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«Aqueles que passam por nós, não vão sós, 
não nos deixam sós. Deixam um pouco de 
si, levam um pouco de nós».                   
                                                  Antoine de Saint-Exupéry (1944) 
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O presente relatório foi realizado no âmbito do Estágio em Enfermagem de 
Saúde Mental e Psiquiatria inserido no plano de estudos do 3º Curso de Mestrado em 
Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria do Instituto de Ciências da Saúde da 
Universidade Católica Portuguesa e, teve com principal objectivo, descrever e reflectir 
acerca das competências adquiridas e actividades realizadas ao longo do estágio, bem 
como servir de instrumento de avaliação. 
O estágio foi dividido em três módulos tendo sido creditado o primeiro módulo e 
os restantes módulos realizados nos seguintes locais: 
Módulo II – Centro Hospitalar do Alto Ave – Unidade de Guimarães: Departamento de 
Saúde Mental e Psiquiatria - Unidade de Internamento, que nos permitiu desenvolver 
competências de intervenção na crise do adulto. 
Módulo III – Centro de Respostas Integradas de Braga – Equipa de Tratamento de 
Guimarães – Instituto da Droga e da Toxicodependência, Instituto Público, onde 
tivemos a oportunidade de trabalhar a pessoa com problemas de adição. 
A realização deste estágio permitiu-nos o desenvolvimento de competências 
científicas, técnicas e humanas para a prestação de cuidados enquanto enfermeiro 
especialista. 
Neste relatório explanar-se-á o percurso efectuado para atingir os objectivos 
propostos inicialmente, as dificuldades sentidas, os constrangimentos e as novas 














This report was conducted within the internship in Mental Health Nursing and 
Psychiatry inserted in the syllabus of 3 masters course in nursing, Mental Health and 
Psychiatry Institute of Health Sciences of the Universidade Católica Portuguesa and had 
with main objective, describe and reflect on skills acquired and activities undertaken 
throughout the internship, as well as serve as an instrument rating.  
The internship was divided into three modules having been credited with the 
first module and other modules performed at the following locations:  
Module II – Centro Hospitalar do Alto Ave – unit of Guimarães: Department of 
Mental Health and Psychiatry inpatient unit, which allowed us to develop skills in crisis 
intervention adult. 
Module III – integrated response center Braga-Guimarães Treatment team – 
Institute for drugs and drug addiction, Public Institute, where we had the opportunity to 
work the person with addition problems. 
The achievement of this stage has allowed us to develop scientific expertise, 
technical and human resources to provide care while specialist nurse. 
 This report explain the journey carried out in order to attain the objectives 
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O Curso de Mestrado em Enfermagem de Especialização em Saúde Mental e 
Psiquiatria do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 
(UCP- ICS) visa dotar os enfermeiros de competência técnica, científica e humana para 
prestar cuidados na área da Saúde Mental e Psiquiatria. Pretende-se que o enfermeiro 
especialista desenvolva a capacidade de prestar cuidados de enfermagem gerais e 
especializados na área clínica da sua especialidade. 
A saúde mental é, sem dúvida, um factor primordial para a qualidade de vida, 
onde a interdependência dos diversos componentes biológicos, sociais e psicológicos da 
pessoa se manifestam. 
A definição de saúde mental não se restringe à mera ausência de transtorno 
mental, sendo que a Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma que não existe uma 
definição oficial de saúde mental mas, atribui uma conotação abrangente do conceito de 
saúde, como “…um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não somente 
a ausência de doença ou enfermidade” (OMS, 1948, citado por Ribeiro, 1998:85) e de 
saúde mental como “um estado de bem-estar através do qual os indivíduos tomam 
consciência das suas capacidades, são capazes enfrentar o stress normal do dia-a-dia, 
trabalhar de forma produtiva e contribuir para a sua comunidade.” (OMS, 2001). 
A saúde mental é, ainda hoje, de difícil compreensão enquanto conceito. São 
muitos os profissionais na área da saúde, bem como de outras áreas do funcionamento 
da sociedade que ainda olham o conceito como um exclusivo da ausência das 
perturbações mentais. Na realidade, o conceito de saúde mental é amplo e, de uma ou de 
outra forma, diz respeito a toda a sociedade como conjunto global, e a todos os 
elementos que a compõem. 
O Relatório Mundial da Saúde de 2001 alerta para a necessidade de aumentar e 
aperfeiçoar a formação de profissionais para a saúde mental, que prestarão cuidados 
especializados e apoiarão programas de cuidados de saúde primários, adequando as 
necessidades de cuidados especializados em saúde mental e os recursos existentes. 
(OMS, 2001). 
É neste contexto que o enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiatria se 
assume como uma figura de referência na promoção da saúde e nos cuidados de 
  
proximidade ao doente mental e suas famílias. A intervenção sustentada e eficaz do 
enfermeiro especialista requer o diagnóstico, planeamento e execução das intervenções 
necessárias. 
Na sequência do Estágio em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria inserido 
no plano de estudos do curso foi-nos proposto a elaboração de um relatório crítico das 
actividades executadas. O relatório crítico de actividades pressupõe a auto-análise e 
crítica do desempenho sendo um processo fundamental para o desenvolvimento pessoal. 
Nesta linha de pensamento, pretendemos elaborar um relatório objectivo e 
sintético, não demasiado descritivo, permitindo-nos interiorizar e reflectir naquele que 
foi o nosso desempenho, no sentido de fazermos um balanço efectivo deste percurso. 
Assim sendo, os objectivos deste relatório são: 
 Caracterizar os módulos de ensino clínico; 
 Recordar os objectivos definidos para os módulos de estágio efectuados; 
 Reflectir acerca das competências adquiridas ao longo do percurso de estágio; 
 Descrever e reflectir acerca das actividades realizadas; 
 Servir de instrumento de avaliação. 
O período de estágio, a que se reporta este relatório, está compreendido entre o 
dia 19 de Abril de 2010 e o dia 21 de Novembro de 2010, estando dividido em dois 
módulos, cada um com 180 horas de contacto directo: Unidades de intervenção na crise 
do adulto (de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010) e Unidades de intervenção a pessoas 
com problemas de adição e outros (de 6 de Outubro a 21 de Novembro de 2010). 
Tanto a escolha dos campos de estágio como a sua sequência, foram pensados de 
forma a podermos desenvolver competências específicas, principalmente no contexto da 
dor mental e nas suas várias formas de apresentação. “ A dor da ressaca” na pessoa 
adicta de substâncias psicoactivas, em regime de internamento hospitalar (fase aguda), 
nomeadamente em situações de desintoxicação física. De outra forma, “ a dor que 
consome”, a dor constante, indefinida e incontrolável porque não compreendida, a dor 
de uma necessidade nunca satisfeita que acompanha a pessoa toxicodependente em 
regime de ambulatório (fase crónica), comparando assim a qualidade de vida do 




Emerge assim, que o desenvolvimento deste relatório seja dividido por capítulos 
para facilitar a sua consulta e compreensão. Num primeiro capítulo, fazemos uma breve 
descrição dos diferentes módulos de estágio e de todo o fio condutor que os envolve. 
No segundo capítulo, passamos do projecto à prática, dos objectivos nos vários 
campos de estágio, relacionando-os com a aquisição e desenvolvimento de 
competências e consequentes actividades desenvolvidas. 
Para finalizar realizamos a conclusão do relatório, onde expomos, também, 
expectativas e ideias para melhorar um futuro próximo no que diz respeito ao Cuidar a 
pessoa e a sua saúde mental. 
Para a estruturação da parte escrita deste relatório foi utilizada a Norma 
Portuguesa 405 de realização de trabalhos escritos. Adoptamos a metodologia empírica, 

















1 – MÓDULOS DE ESTÁGIO – ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 A ideia de construção de um projecto de estágio, preconizado pelo curso, foi 
importante, de maneira a permitirmos efectuar uma selecção objectiva e consciente das 
oportunidades e possibilidades, e conceber um plano de actividades contextualizado, na 
medida em que pudemos desenhar um percurso de modo a fazer sentido, tornar claras as 
etapas e permitir a todo o momento uma visualização objectiva dos seus contornos. 
A escolha de um fio condutor ao longo dos módulos de estágio, veio mais tarde 
facilitar o planeamento e execução das actividades propostas. 
Desta forma surge a nossa vontade e necessidade de aprofundarmos 
conhecimentos, e elaborar eventuais propostas de mudança na área da dor mental, daí 
que a selecção dos locais de estágio tenha sido feita, tendo em conta esse mesmo 
interesse. 
1.1 - UNIDADES DE INTERVENÇÃO NA CRISE DE ADULTOS 
 
Para dar cumprimento ao plano de estudos, efectuou-se o ensino clínico 
relativamente ao Módulo de Estágio (II) Desenvolvimento de Competências em Unidade 
de Internamento de Agudos – cujo principal objectivo é a aquisição e desenvolvimento 
de competências em unidades de internamento. Decorreu no serviço de Psiquiatria 
(Internamento) do Departamento de Saúde Mental e Psiquiátrica do Centro Hospitalar 
do Alto Ave – Unidade de Guimarães
1
. 
A principal razão para a escolha deste local recai no facto de não possuirmos 
experiência profissional neste tipo de unidades, e onde futuramente poderemos vir a 
desenvolver actividade. A segunda razão, e não menos importante, é o facto de termos 
tido conhecimento das características da equipa: jovem, dinâmica, empreendedora e 
com abertura à mudança. 
 A essência da actividade de enfermagem situa-se ao nível dos cuidados, da 
interacção e ajuda. Em saúde mental e psiquiatria essa actividade, tem por objectivo 
devolver ao indivíduo a capacidade de pensar, decidir, sentir, actuar e interagir de forma 
autónoma e adequada á realidade sociocultural e afectiva, sempre com vista no bem-
estar individual, familiar e social. 
______________________________________________________________ 
1 Caracterização do serviço de Psiquiatria do CHAA – Anexo I 
 
  
O enfermeiro deve identificar as necessidades individuais de cada utente, 
adaptando as estratégias de intervenção, visto que cada ser humano é único. Deve ter a 
capacidade de reconhecer necessidades individuais, identificando precocemente 
potenciais problemas e gerir, minimizando os problemas reais identificados. 
A Profissão de Enfermagem centra a sua atenção na Pessoa Humana e nas suas 
respostas aos problemas de saúde e aos fenómenos de vida. O seu objecto de estudo não 
se centra apenas na doença, mas na “…resposta humana aos problemas de saúde e aos 
processos de vida…” assim como nas “…transições enfrentadas pelos indivíduos, 
famílias e grupos, ao longo do ciclo de vida.”
2
.  
 Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) os cuidados de enfermagem visam a 
“…promoção de projectos de saúde…”, procurando ao longo do ciclo vital, 
“…prevenir a doença e promover os processos de readaptação (…) a satisfação das 
necessidades humanas fundamentais e a máxima independência na realização das 
actividades da vida (...), a adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos 
factores – frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente.” 
O Conselho Internacional dos Enfermeiros defende que o foco de atenção do 
enfermeiro se baseia no diagnóstico das respostas humanas à doença e aos processos de 
vida a partir do qual se viabiliza uma produção de um processo de cuidados profissional 
em parceria com a Pessoa/cliente. Assim sendo, a inter-relação pessoal é a base de todo 
o processo. 
No exercício das suas funções, o enfermeiro “…identifica as necessidades de 
cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo (família e comunidade) 
…”
3
, reconhece a problemática do cliente e prescreve as intervenções de enfermagem 
“…de forma a evitar riscos, detectar precocemente problemas potenciais e resolver ou 
minimizar os problemas reais identificados.”
4
, com eles procura a solução possível, 
mobilizando os recursos neles existentes, tendo em conta a sua trajectória de vida 




2 Ordem dos Enfermeiros – Enquadramento conceptual. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2002 






O enfermeiro, especialista em Saúde Mental e Psiquiatria, possui um conjunto de 
competências científicas, técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem 
gerais e cuidados especializados específicos. Apresenta-se como detentor de 
capacidades de coordenação e trabalho em equipa que visam a manutenção de um 
ambiente de trabalho harmonioso, humano e profícuo. Assim, para além de ter 
competências para a manutenção ou possível restauro da saúde dos utentes, têm a 
obrigação de utilizar os instrumentos disponíveis e dos quais possui amplo 
conhecimento para promover a manutenção da saúde mental dos elementos que 
constituem as equipas multidisciplinares. 
Para Marshall e Luffingham (1999:pag18-23), os enfermeiros especialistas são 
agentes de mudança, executores, formadores, investigadores que melhoram activamente 
a qualidade do cuidado dos doentes numa área específica de especialização, em 
conjunto com os enfermeiros generalistas e outros membros da equipa multidisciplinar. 
Assim a intenção que nos norteou para a escolha deste módulo de estágio de 
Enfermagem em Saúde Mental e Psiquiatria numa perspectiva de intervenção 
hospitalar, foi nos permitir “…o desenvolvimento de saberes, capacidades e 
competências inerentes à intervenção da enfermagem…” especializada em Saúde 
Mental e Psiquiatria neste âmbito de intervenção, bem como “…inerentes à prestação e 
gestão de cuidados de enfermagem especializados (autónomos e interdependentes) ao 
nível da promoção da saúde, prevenção da doença e promoção de processos de 
reparação/readaptação.”.
 
Segundo as linhas orientadoras do guia de estágio da UCP. 
 
1.2 - UNIDADES DE INTERVENÇÃO A ADULTOS COM PROBLEMAS DE 
ADIÇÃO  
 
O Módulo de Estágio de opção (III) “Desenvolvimento de competências em 
unidades de intervenção a pessoas com problemas de adição e outros” foi realizado no 
CRI de Braga – Equipa Técnica de Guimarães, IDT, IP
5
. A escolha para este módulo de 
ensino clínico prendeu-se com o facto de exercermos actividade profissional nesta 




 Caracterização do Serviço – Anexo II 
  
principal propósito “fardarmo-nos” como aluno em formação e disponibilizarmos 
tempo e olhar crítico com a perspectiva de optimizar a dinâmica organizacional, 
funcional e estrutural da unidade, principalmente no que respeita à área de intervenção 
de enfermagem.  
Assim, num momento da história em que a problemática da toxicodependência 
atinge na Europa e em Portugal proporções nunca antes vistas, com repercussões ao 
nível da diversificação e intensidade das necessidades das pessoas com 
toxicodependência (muitas delas sensíveis aos cuidados de enfermagem), os 
enfermeiros são na actualidade chamados a ampliar o intento da sua prática do cuidar 
nesta área, trilhando caminhos de maior autonomia e responsabilidade, de maior 
participação no projecto de saúde das pessoas que cuidam.  
Ao escolher esta área de ensino clínico pretendemos desenvolver competências 
específicas e, assim, contribuir para defesa da Enfermagem enquanto disciplina 
científica – por via do contributo para a afirmação da sua determinação teórica e 
epistemológica (na óptica do paradigma unitário/transformativo), do seu objecto e da 
sua finalidade, e, enquanto profissão autónoma, intelectual e científica (vide 
Classificação Nacional das Profissões) – por via do contributo para a criação de saberes 
e de práticas de intervenção especializada eminentemente autónomas e complexas, no 
âmbito da toxicodependência. Mas, mais do que isso, relevante para os utentes, na 
medida em que permite ampliar/melhorar a ajuda às pessoas com toxicodependência 
que cada vez mais utilizam os serviços de tratamento do IDT com múltiplas 
necessidades de saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem, sempre com respeito 
pelos pressupostos fundamentais tais como o pragmatismo, o humanismo e a 
proximidade, e, pela visão holística da pessoa, promover a autonomia, o gradualismo 









2- AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS  
 
A definição de competência «refere um nível de desempenho profissional 
demonstrador de uma aplicação efectiva do conhecimento e das capacidades, incluindo 
ajuizar». Entendendo a competência como «capacidade de mobilizar diversos recursos 
cognitivos para fazer face a situações singulares» (Perrenoud, 1996), é fundamental 
que este mobilizar, integrar e orquestrar os recursos “saberes” (conhecimentos), “saber-
fazer” (competências) e “saber-estar” (atitudes) seja realizado com carácter adaptativo 
e em situação, na urgência e na incerteza. 
A própria noção de competência vai evoluindo para se assumir hoje como um 
conjunto de saberes adquiridos, que suportam inferências, antecipações, generalizações, 
tomadas de decisão (Perrenoud, 2000). Para Le Boterf (1994), a competência é saber 
mobilizar os seus recursos, conhecimentos e capacidades perante uma situação concreta. 
 De acordo com Bastien (1997), é necessário que a pessoa domine com rapidez e 
segurança as situações mais comuns, saberes que podem entrar (automaticamente) em 
acção sem uma reflexão consciente. Todavia, tal deverá ser acompanhado de capacidade 
para se esforçar e reflectir, coordenar e diferenciar os conhecimentos sobre a acção e 
activá-los em situações novas ou quando o contexto em que a acção se desenrola exige 
um maior controlo sobre a mesma. 
Em síntese, muitos autores convergem no sentido de definir a competência como 
o saber mobilizar recursos cognitivos disponíveis para decidir sobre a melhor estratégia 
de acção perante uma situação concreta. 
Quando se fala em aquisição e desenvolvimento de competências profissionais 
torna-se fundamental falar em processo de formação. De facto, a enfermagem como 
profissão complexa que é, prevê uma formação que possibilite ao profissional 
“desenvolver um conjunto de competências científicas e técnicas sendo essencial 
reconhecer simultaneamente a importância das dimensões existenciais, relacionais e 
afectivas.” (Fabião et al, 2005:236). 
Considera-se o processo de formação do enfermeiro como “um percurso de 
apropriação pessoal e reflexivo dos saberes, de integração da sua experiência, em 
função das quais uma acção educativa adquire significado, gerindo eles próprios os 
apoios e influências exteriores ao longo do percurso” (Lesne, 1984; Ferry, 1987; Josso, 
1991, citados por Bento, 1997:17). 
Podemos dizer que a aquisição de competências em enfermagem “envolve a 
articulação de vários processos, entre eles a formação inicial e contínua de 
  
competências, através da conjugação dos saberes formais, do saber-fazer e da 
experiência, do processo de construção e evolução do enfermeiro e por fim do 
reconhecimento das competências pelos pares e pela comunidade em geral.” 
(Madureira et al., 2007:27). 
Assim, consideramos que os períodos de ensino clínico efectuados nos 
possibilitou adquirir e desenvolver competências, que contribuirão para a melhoria do 
nosso desempenho enquanto profissionais, tendo em vista uma maior qualidade dos 
cuidados prestados. 
Na elaboração deste relatório optamos por seguir as linhas orientadoras 
implementadas pela Ordem dos Enfermeiros através do Regulamento de 
Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 
Mental, assim passaremos a descrever um conjunto de competências emanadas por esse 
mesmo regulamento, bem como a análise pessoal crítico - reflexiva sobre a consecução 
dos objectivos específicos, inicialmente desenhados no projecto de estágio. Tentaremos 
descrever de forma clara e sem ambiguidades algumas unidades de competência a 
alcançar e os respectivos critérios de avaliação. Assim, segundo o art.2 do regulamento 
o enfermeiro especialista “íntegra junto com o perfil de competências comuns, um 
conjunto de competências clínicas especializadas que visa prover um enquadramento 
regulador para a certificação de competências e comunicar aos cidadãos o que podem 
esperar.”  
As competências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem de 
Saúde Mental são as seguintes: 
 
1. Detém um elevado conhecimento e consciência de si enquanto pessoa e 
enfermeiro, mercê de vivências e processos de auto - conhecimento, 
desenvolvimento pessoal e profissional. 
 
1.1. Demonstra tomada de consciência de "si - mesmo" durante a relação terapêutica 
e a realização de intervenções psicoterapêuticas, sócioterapêuticas, psicossociais e 
psicoeducativas. 
 Identifica no aqui - e - agora emoções, sentimentos, valores e outros factores 
pessoais ou circunstanciais que podem interferir na relação terapêutica com o 
cliente e/ou equipa multidisciplinar. 
  Gere os fenómenos de transferência e contra - transferência, impasses ou 
resistências e o impacto de si próprio na relação terapêutica. 
  
  Mantêm o contexto e limites da relação profissional para preservar a integridade 
do processo terapêutico. 
  Monitoriza as suas reacções corporais, emocionais e respostas comportamentais 
durante o processo terapêutico, mobilizando este "dar conta de si" integrativo, 
para melhorar a relação terapêutica. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
O nosso percurso profissional como enfermeiro iniciou-se em 1994, e desde 
então a nossa actividade profissional desenvolve-se em meio hospitalar, numa unidade 
de internamento cirúrgico, e concomitantemente a partir de 1999, em regime de 
acumulação de funções desempenhamos actividade profissional numa equipa técnica do 
IDT. Inicialmente o entusiasmo era grande, o desafio maior… aprender, desenvolver… 
conteúdos, técnicas, habilidades, competências…e assim começamos, no entanto cedo 
nos deparamos com o sofrimento humano, com a dor física, a dor mental do doente 
oncológico, a dor mental da pessoa adicta de substâncias psicoactivas, “a dor que 
consome”. Rapidamente a nossa disponibilidade psicológica foi-se desenvolvendo 
perante as diversas situações de sofrimento humano.  
Crescemos e continuamos a crescer nesta dimensão emocional e 
comportamental. Questionámo-nos por vezes, será que o tempo nos ajuda à tomada de 
consciência de nós mesmos? À gestão de emoções, sentimentos, valores…? Estamos 
convictos que sim. 
Desenvolvemos especial interesse no estudo subjectivo da dor mental ao longo 
da nossa carreira profissional (dor mental do doente oncológico e dor mental na 
toxicodependência) e ao ingressar neste curso de especialização em enfermagem de 
saúde mental, partimos com o objectivo de desenvolver competências técnicas 
(provavelmente subjectivas) perante a pessoa doente agudo e com dor mental. 
Segundo a Circular Normativa de 14 de Junho de 2003 (nº09/DGCG) que 
equipara a dor a quinto sinal vital, a dor é um sintoma que acompanha de forma 
transversal, a generalidade das situações patológicas que requerem cuidados de saúde 
(DGS, 2003). 
Alem da sua universalidade como sintoma e sinal vital, coexiste uma situação 
análoga da mesma, a diversidade entre as percepções das pessoas, os significados, as 
atitudes, as expressões e o cuidado associado à dor. 
  
O conceito de “dor mental” tem sido utilizado por vários autores, existindo 
algumas tentativas de o definir e delimitar de outros conceitos com características 
comuns, como o sofrimento, a ansiedade e depressão. 
A dor constitui-se como um dos sintomas mais presentes na prestação de 
cuidados de enfermagem, sendo experienciada de diversas maneiras pelas pessoas, 
assumindo-se assim, como parte da vida da pessoa, e como tal é muito complexa e 
pautada por sentimentos subjectivos.  
Segundo Orbach, Mikulincer et al. (2003:219-230): a dor mental define-se como 
uma condição existencial básica, o que justifica o seu escrutínio como uma 
representação de um estado subjectivo único e separado de outras emoções negativas e 
estados de mente tal como a depressão e outros. Esta concepção, para além de salientar 
a importância da dor mental no desenvolvimento e funcionamento “normal”, chama a 
atenção para a importância deste conceito em toda a psicopatologia. 
A “aprendizagem” subjectiva da dor no doente mental, as suas reacções 
corporais, emocionais e respostas comportamentais durante o processo terapêutico, 
contribuiu relevantemente para o nosso desenvolvimento de competências no 
estabelecimento da relação terapêutica. 
 
2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, família, grupos e comunidade na 
optimização da saúde Mental. 
 
2.1. Executa uma avaliação abrangente das necessidades em saúde mental de um 
grupo ou comunidade, nos diversos contextos sociais e territoriais ocupados pelo 
cliente. 
  Avalia a repercussão para a saúde mental da interface entre o indivíduo, família, 
grupos, comunidade e os sistemas sociais, de saúde, escolares, profissionais, 
culturais, desportivos, recreativos, espirituais e políticos. 
 Avalia factores promotores e protectores do bem-estar e saúde mental assim 
como factores predisponentes de perturbação mental na comunidade e grupos. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
 Durante todo o percurso académico procuramos proceder à recolha de 
informação necessária e pertinente à compreensão do estado de saúde mental dos 
  
clientes, incluindo a promoção da saúde, protecção da saúde e a prevenção da 
perturbação mental. Segundo a OE através do RCEEEESM, o processo de avaliação 
exige a mobilização de aptidões de comunicação, sensibilidade cultural e linguística, 
técnica de entrevista, de observação do comportamento, de revisão dos registos, 
avaliação abrangente do cliente e dos sistemas relevantes.   
 “Quem não compreende um olhar também não compreenderá uma longa 
explicação” (Provérbio árabe). 
 Falar de comunicação em Enfermagem deve, em nosso entender, ser sinónimo 
de falar de um tipo de comunicação que seja terapêutica, que ajude a pessoa a 
concretizar os seus projectos de vida.  
Considerar a comunicação um instrumento básico de Enfermagem revela a 
importância que esta representa no dia-a-dia do enfermeiro como cuidador e 
concomitantemente no estabelecimento de uma relação cuidativa. 
Porque não é possível cuidar sem comunicar, torna-se fundamental que os 
enfermeiros desenvolvam competências comunicativas que lhes permitam, enquanto 
cuidadores de excelência, garantir a eficácia da comunicação que estabelecem ou 
mantém com as pessoas em situação de cuidados, não deixando à sorte ou ao acaso, a 
possibilidade de que essa eficácia seja atingida. Assim, quanto mais o enfermeiro 
desenvolver as suas capacidades comunicativas, quanto melhor dominar as diversas 
técnicas de comunicação e as utilizar com uma intenção terapêutica concreta, melhores 
são os resultados obtidos na sua pratica como cuidador. 
O processo de comunicação é, também ele, a capacidade de entender o ponto de 
vista do outro, de ouvir ou receber o que tem para nos dizer. 
A comunicação contribui para a resolução de conflitos, mas poderá também 
constituir uma fonte de conflitos, nomeadamente entre os enfermeiros e os doentes/ 
família. Os enfermeiros pertencem ao grupo profissional que mais vezes é vítima da 
agressividade de doentes e familiares, estando o número de ocorrências a aumentar no 
nosso país. 
 Neste sentido achamos pertinente realizar uma acção de formação (Anexo III) 
abordando esta temática. Com os objectivos de dotar os profissionais de estratégias para 
actuar em situações de conflito, diminuir a incidência de reacções provocadoras de 
conflito por parte dos profissionais e favorecer a relação inter-pessoal entre os 
profissionais e os utentes, pensamos ter angariado e promovido técnicas/estratégias de 
competência perante situações de conflito. 
  
 
2.2. Executa uma avaliação global que permita uma descrição clara da história de 
saúde, com ênfase na história de saúde mental do indivíduo e família. 
 Executa uma avaliação global das respostas humanas às situações de 
desenvolvimento e de saúde mental do cliente. 
 Executa uma avaliação das capacidades internas do cliente e recursos externos 
para manter e recuperar a saúde mental. 
 Avalia o impacto que o problema de saúde mental tem na qualidade de vida e 
bem-estar do cliente, com ênfase na funcionalidade e autonomia. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
A palavra empowerment tem uma origem anglo-saxónica e não tem tradução 
literal na generalidade das línguas correntes no seio da União Europeia e mesmo no seio 
dos Estados membros da UE do universo anglo-saxónico, a noção de empowerment 
apresenta conotações semânticas ligeiramente diferentes como é o caso do que se pode 
constatar entre a Irlanda (libertação) e o Reino Unido (cedência de poder) (Henriques et. 
al 2000) “ A adopção do princípio do empowerment, nos diversos contextos de saúde, 
pode significar uma mudança de atitude face ao conhecimento, experiência, 
necessidades, aspirações e perspectivas dos “beneficiários” da acção, no plano 
individual (cidadão), no plano colectivo (agentes promotores de projectos), e no plano 
comunitário”. 
No plano individual, empowerment surge então associado à ideia de capacitação 
e aquisição de competências necessárias para a identificação do problema. 
 Segundo o Padrão de Qualidade dos Cuidados em Enfermagem da Ordem dos 
Enfermeiros Portugueses (2002,p.8) “ A relação terapêutica promovida no âmbito do 
exercício da profissão de Enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o 
cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valorização do seu papel (…) tem por 
objectivo ajudar o cliente a ser proactivo na consecução do seu projecto de saúde.” 
 A prestação de cuidados de saúde à pessoa doente esteve sempre associado ao 
poder decisivo dos profissionais de saúde, uma vez que seriam estes que, através do 
conhecimento decorrente da sua formação académica, poderiam escolher pelo doente o 
caminho a seguir. Actualmente, este paradigma tem vindo gradualmente a sofrer 
  
alterações, tendo-se desviado a atenção centrada no profissional de saúde para a pessoa 
alvo dos cuidados. 
 Conscientes da importância do empoderamento (empowerment), durante os 
períodos de ensino clínico, procuramos desenvolver competências de empoderamento e 
consequentemente “dar poder”, ou seja, capacitar as pessoas a fazerem as suas escolhas 
de modo a que consciencializem do seu potencial para influenciar a saúde, de acordo 
com a Classificação Internacional para a Pratica de Enfermagem – CIPE versão1.0, 
(2006,p.131). Para que o doente retome o controlo da sua própria vida, necessita de se 
capacitar que tem poder suficiente para fazer escolhas informadas. É esse o principal 
objectivo do enfermeiro enquanto terapeuta de referência. 
 
2.3. Coordena, implementa e desenvolve projectos de promoção e protecção da saúde 
mental e prevenção da perturbação mental na comunidade e grupos. 
 Implementa na comunidade programas centrados na população que promovam o 
empoderamento, a saúde mental e previnam ou reduzam o risco de perturbações 
mentais, privilegiando estratégias de desenvolvimento comunitário participativo. 
 Implementa programas de promoção da saúde mental em locais de trabalho, 
escolas entre outros sistemas, visando a redução de factores de stress, a gestão 
de conflitos e comportamento abusivo como a violência, o assédio moral, álcool, 
drogas, bem como programas de intervenção precoce. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
Motivamos a equipa de enfermagem da ET de Guimarães para a implementação de 
Entrevista Motivacional, dirigida a todos os utentes de RRMD, em programa PTAO-
BLE seguindo as linhas orientadoras do Manual de Boas Práticas em Enfermagem – 
Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo (PTAO) (Anexo IV) por nós 
elaborado com a colaboração de duas colegas do serviço, e aprovado pela Equipe 
Técnica em Dezembro de 2010. 
 A entrevista motivacional visa promover a transição de utentes para programas 
terapêuticos em alto limiar de exigência (PTAO-ALE). Iniciamos em Outubro estas 
sessões, semanalmente à terça-feira com a duração de 30 minutos a um grupo de oito 
utentes de PTAO-BLE (em programas de substituição opiácea há mais de 10 anos). 
  
 Com algum espanto a adesão foi grande (falamos de utentes com baixa adesão aos 
programas e “cansados de tantas consultas de tudo …e para nada…) (sic). Actualmente 
transitaram nove utentes para PMM-ALE e encontram-se em entrevista motivacional 
seis utentes. Nesta entrevista assumimos o papel de enfermeiros, promotores de 
aconselhamento, detentores de suporte teórico e competência técnica com o objectivo 
fundamental “fornecer ferramentas”, pois os conceitos de independência do utente, 
controle, defesa e coordenação são reflectidos nos actuais modelos e filosofias de 
enfermagem. 
 Presente em todos os momentos do processo assistencial que considera os cuidados 
de enfermagem (Atkinson, 1989), a pessoa, beneficiária dos cuidados é, no seu projecto 
de saúde e na percepção que desenvolve da ajuda, o fio condutor de toda a acção do 
enfermeiro, em ligação ao seu projecto de vida, à sua humanidade (Honoré, 2004), 
concebendo‑se o significado do cruzamento do enfermeiro com o outro na medida em 
que aquele for capaz de, cuidando, o ajudar a encontrar significados na doença, no 
sofrimento e na dor, ajudando-o a ganhar auto-conhecimento, controlo e auto-
restabelecimento no sentido da harmonia interior e da liberdade existencial (Watson, 
2002).  
 
3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na família, grupos e 
comunidade a recuperar a saúde mental, mobilizando as dinâmicas próprias de 
cada contexto. 
 
3.1. Estabelece o diagnóstico de saúde mental da pessoa, família, grupo e 
comunidade. 
 Identifica apresentações típicas e atípicas de perturbações mentais e problemas 
de saúde relacionados. 
 Diferencia os estados fisiológicos, as perturbações orgânicas ou restantes 
problemas do cliente, das alterações específicas associadas a problemas de saúde 
mental, doenças psiquiátricas ou alterações relacionadas com tratamentos. 
 Diferencia exacerbação e recorrência de uma perturbação psiquiátrica, de sinais 
e sintomas de um novo problema de saúde ou nova doença. 
 Avalia e detecta situações de emergência psiquiátrica, e o seu nível de risco com 
vista à intervenção de emergência. 
  
 Avalia o potencial de abuso, negligencia e risco para o próprio e os outros, 
nomeadamente relativo a suicídio, homicídio, e outros comportamentos auto 
destrutivos, de forma a ajudar os clientes e famílias a assegurar um ambiente o 
menos restritivo possível que garanta a segurança para o cliente e terceiros. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
Diariamente em diferentes contextos profissionais, o enfermeiro poderá 
confrontar-se com varias situações de emergência psiquiátrica, nomeadamente perante 
consumidores de substâncias toxifílicas que alteram comportamentos ou podem 
provocar anomalia psíquica, orgânica e funcional, e, em determinado momento poderão 
ser sujeitos a internamento compulsivo? 
Assim, achamos pertinente perceber qual o procedimento legal a seguir, nos 
casos em que os doentes com alterações graves do seu estado de saúde, perturbações 
graves da personalidade e patologia mental, portadores de doença infecto-contagiosa, 
nomeadamente tuberculose em fase aguda, recusam ou abandonam o tratamento 
indispensável à cura da doença, pondo em risco não só a sua própria vida como também 
a dos demais elementos da sociedade em que está integrado.  
Pela ocorrência episódica de situações anteriormente descritas, e pela 
inexistência de qualquer orientação normativa na ET de Guimarães, procedemos à 
elaboração de uma acção de formação sobre Internamento Compulsivo (Anexo V) 
dirigida à equipa técnica de Guimarães do CRI e assim fornecer suporte teórico aos 
profissionais da instituição relativamente a esta problemática. 
Toxicodependente é definido pela pessoa utilizadora de substâncias toxifílicas, 
que alteram o estado de humor, em que o doente sente necessidade de sentir o efeito 
desejado, e/ou evitar os efeitos indesejados provenientes dos sintomas de privação. É de 
vital importância referir que estão normalmente associados poli-consumos de várias 
substâncias, incluindo o álcool; patologias do foro mental, nomeadamente neuroses e 
perturbações da personalidade (muito comum a personalidade psicopata ou anti-social), 
perturbações afectivas (ex: a depressão) síndromes psicóticos agudos e a esquizofrenia 
entre outros; e as doenças orgânicas tais como as doenças infecto-contagiosas, com 
grande incidência nesta população, a seropositividade para o HIV e hepatites, bem como 
o crescimento exponencial nos últimos anos da tuberculose que surge por vezes em fase 
activa da doença nos serviços de saúde. 
  
A Lei da Saúde Mental alterou profundamente a disciplina do internamento 
compulsivo que, aliás, constitui o essencial do seu objecto. Independentemente das 
controvérsias que geraram, essencialmente opondo os partidários de um modelo de 
saúde aos de um modelo judicial, um ponto houve em consenso: era necessária. 
Além de, por fim terem sido compatibilizados os procedimentos de um 
internamento compulsivo com a Constituição da República, o instrumento dessa 
compatibilização mostra-se equilibrado e generoso em matéria de garantias e direitos do 
portador de anomalia psíquica, em termos que nos lustram entre nações do nosso 
entorno civilizacional. 
Do ponto de vista da Enfermagem e, de acordo com a Deontologia da Profissão, 
é dever do enfermeiro “exercer a sua profissão com os adequados conhecimentos 
científicos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e 
bem-estar da população” (art. 76.º, nº 1, al. a) da Lei 93/98), sendo que o Código 
Deontológico do Enfermeiro afirma como valores universais fundamentais da relação 
profissional “a liberdade responsável, com a capacidade de escolha, tendo em atenção 
o bem comum” (art. 78.º, nº 2, al. b) da Lei 93/98). 
Ao longo desta análise jurídica fomos confrontados com várias atitudes 
reflexivas que nos permitiram a aquisição de saberes e atitudes de “ser” e “saber ser” 
enfermeiro perante uma eminente “crise de vida” de um “ser” pessoa toxicodependente. 
Pensamos ter atingido o objectivo fundamental deste trabalho, que consistia em 
desenvolver competências de analise jurídica acrescidas de análise histórica e 
sociológica, bem como, e de fundamental importância a analise ética, de um tema 
sempre gerador de alguma controvérsia e transversal a toda a sociedade. 
Durante o ensino clínico referente ao módulo II realizamos uma acção de 
formação em serviço intitulada Comportamentos de adição, vidas de subtracção 
(Anexo VI) destinada aos elementos do serviço com o objectivo de sensibilizar para a 
problemática das toxicodependências, e, reforçar as parcerias estabelecidas pelo CRI de 
Braga - ET de Guimarães e o Departamento de Saúde Mental e Psiquiátrica do CHAA – 
Unidade de Guimarães, e, promover competências de atendimento à pessoa adicta de 
substâncias toxifílicas. 
O fenómeno da toxicodependência é transversal, o uso de drogas geradoras de 
comportamentos aditivos com consequências nas diversas dinâmicas do ser humano 
revela-se cada vez mais foco de atenção por parte das várias instituições. Numa unidade 
de internamento hospitalar, nomeadamente em serviços de psiquiatria é frequente o 
  
surgimento de cada vez mais casos de doentes internados com duplo diagnóstico, bem 
como os comportamentos aditivos como diagnóstico principal no momento da 
admissão. 
 Pareceu-nos importante a sensibilização e formação nesta área aos diversos 
intervenientes no processo de recuperação do doente toxicodependente. Achamos 
frutífera a elaboração desta acção de formação com um agradável retorno da equipe 
multidisciplinar do serviço de internamento de psiquiatria. 
 
3.2. Identifica os resultados esperados com a implementação dos projectos de saúde 
dos clientes, mobilizando indicadores sensíveis em saúde mental. 
 Identifica, descreve e monitoriza os resultados clínicos individualizados para o 
cliente e relacionados com o comportamento para determinar a efectividade do 
plano de cuidados e ganhos em saúde mental. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
 “Sistematização, análise dos dados, determinação do diagnóstico de saúde 
mental, identificação dos resultados esperados, planeamento, desenvolvimento e 
negociação do plano de cuidados com o cliente, a família e a equipa de saúde. 
Prescrição dos cuidados a prestar baseadas na evidência, de forma a promover e 
proteger a saúde mental, prevenir a perturbação mental, minimizar o desenvolvimento 
de complicações, promover a funcionalidade e a qualidade de vida do individuo, 
tomando em consideração o ciclo vital e centrando a atenção nas respostas do cliente a 
problemas de saúde, reais ou potenciais”. Salientamos algumas destas linhas 
orientadoras, segundo o RCEEESM com a intenção de desenhar um projecto de saúde 
personalizado ao cliente/família e efectivar um plano de cuidados e ganhos em saúde 
mental. Assim, “O determinante crucial para o cuidado de Enfermagem ser terapêutico 
é a qualidade da relação entre o enfermeiro e o utente.” (Muetzel, cit. por Lopes, 
2006:45) 
Podemos dizer que a relação de ajuda se encontra mais associada à vertente dos 
cuidados de enfermagem psiquiátrica, do que a qualquer outras das suas áreas de acção. 
(Adam, 1994). 
No estabelecimento da relação de ajuda existem quatro aspectos fundamentais a 
ter em conta: empatia, controlo, escuta e confiança. (Morel, Hervé e Fontaine, 1998). A 
  
evolução desta relação passa por várias fases que vão desde o conhecimento do 
indivíduo, ao reforço da confiança até ao momento em que se trabalha o reforço da 
autonomia do utente. (Patrício, 1997). 
Segundo o Manual de Boas Práticas de Enfermagem (IDT- 2009), a nossa 
intervenção é sensibilizar o utente para o benefícios da adopção de estilos de vida que 
deverão tendencialmente ter, como objectivo, uma vida livre de drogas ou quando não é 
possível, uma redução de riscos e minimização de danos. 
Seguindo esta linha orientadora elaboramos uma acção de formação sobre 
“Relação de Ajuda” (Anexo VII) dirigida aos elementos da ET de Guimarães. 
Desenvolvemos sessões de relação de ajuda com alguns utentes, salientamos a 
relação trabalhada com um utente seropositivo que abandonara as consultas de 
infecciologia do CHAA - Unidade de Guimarães, e após várias sessões foi readmitido 
em consulta do citado serviço. Seguimos, também, uma recente utente do programa de 
substituição opiácea que se encontrava em fase final de gestação e trabalhamos 
afincadamente a sua adesão aos tratamentos, gerindo os cuidados inerentes á sua 
situação garantindo a continuidade de suporte em parceria com o serviço de Obstetrícia 
do CHAA - Unidade de Guimarães. 
Participamos também, em programas nacionais de saúde com o propósito de 
contribuirmos para a mobilização de indicadores de saúde, tais como o Plano Nacional 
de Vacinação através da participação na imunização activa contra o Tétano e a Hepatite 
B, e respectivo registo, na ET de Guimarães em articulação com a Administração 
Regional de Saúde (ARS) do Norte.  
Participamos no Programa ADR (Aconselhamento, Diagnóstico e 
Referenciação) implementado pela Condenação Nacional para a Infecção VIH/SIDA do 
ALTO COMISSARIADO DA SAÚDE através de Processos de Aconselhamento e pela 
execução de testes rápidos de detecção do Vírus da Imunodeficiência adquirida (VIH). 
 
Com a função de fornecer apoio psicológico (relacionado com o bem-estar 
emocional, psicológico, social e espiritual das pessoas que contraíram o vírus e para as 
pessoas afectadas pelo vírus), prevenir a transmissão do VIH através da divulgação de 
informação sobre os comportamentos de risco e auxiliar pessoas a desenvolver 
capacidades necessárias para a alteração de comportamento e informação sobre práticas 




3.3. Realiza e implementa o planeamento de cuidados em saúde mental de um grupo 
ou comunidade. 
 Planeia e desenvolve programas de treino de aptidões sociais e de 
desenvolvimento sócio-emocional, direccionados para áreas específicas que 
evitem a exposição e exclusão social, nomeadamente em situações de 
comportamentos aditivos, violência doméstica, negligência e mau trato a 
crianças, jovens, idosos, sem abrigo e outras pessoas que vivam em situação 
desfavorecida, independentemente do contexto. 
 
Análise Crítico – Reflexiva 
 
A adolescência é uma fase de transição entre a infância e a vida adulta, que se 
caracteriza por rápidas mudanças físicas, psicológicas, emocionais, sexuais, cognitivas, 
comportamentais e sociais (Assis et al., 2003; DiClemente et al., 2001; Michael & Bem 
Zur, 2007). A adolescência é também uma fase em que os jovens têm de enfrentar 
várias escolhas relacionadas com os seus pares, família, saúde, e autonomia. 
Por ser um período de profundas mudanças traz com ele uma série de 
comportamentos que muitas vezes expõem o jovem a uma série de riscos, 
nomeadamente, ao consumo de substâncias psico-activas. 
Investir na saúde do jovem é investir no futuro, o que garante às populações 
benefícios para a saúde e também benefícios financeiros e sociais. A promoção da saúde 
do jovem tem implicações positivas para o resto da população, uma vez que a doença no 
jovem produz efeitos nos seus pais e na sua família alargada. A intervenção tem as suas 
especificidades e constitui um enorme desafio, pois cada período do desenvolvimento 
tem formas diferentes de abordagem e de intervenção (WHO, 2005). 
Compete ao enfermeiro especialista conceber, coordenar e implementar 
projectos de promoção de saúde mental de crianças e jovens, assim, planeamos e 
executamos sessões de sensibilização em contexto escolar (bloco de três sessões) 
(Anexo VIII) onde foram delineadas estratégias de intervenção precoce, programas de 
treino de aptidões sociais e de desenvolvimento sócio-emocional, direccionados para 
áreas específicas que evitem a exposição e exclusão social, nomeadamente em situações 
de comportamentos aditivos. 
  
Agendamos acções de formação externa que se realizaram na Escola Secundaria 
de Maximinos em Braga, dirigida a 14 alunos integrados no Plano de Educação para a 
Saúde desta escola, com idades compreendidas entre os 14 e 16 anos de idade. A 
proposta de formação assentou em técnicas de dinâmicas de grupo e jogos de coesão 
grupal abordando temas ligados ao abuso de substâncias psicoactivas, álcool e 
sexualidade. Teve como finalidade trabalhar a coesão grupal e a avaliação das 
necessidades.  
Foram utilizadas técnicas de Brainstorming “O que è a Droga?” e, explorados e 
trabalhados os temas mais relevantes e considerados com potencial ao nível da riqueza 
de conteúdos. 
Realizada uma abordagem aos factores de risco e de protecção (Tendo por base 
as questões – Porque é que alguns jovens consomem). Trabalhamos em pequenos 
grupos, uma história pré - concebida, na qual se identificam os factores de risco e de 
protecção para posterior exposição ao grande grupo e análise das conclusões.  
Utilizada a técnica do Barómetro (Concordo / Discordo / Estou inseguro(a)) - 
exploração de atitudes face às toxicodependências, onde trabalhamos a desmistificação 
de ideias erradas acerca das drogas. Foram, também, abordados Mitos e estereótipos 
acerca das drogas (foram expostas algumas afirmações incorrectas sobre as 
problemáticas dos comportamentos aditivos, no sentido de promover o diálogo, a 
interacção do grupo com a intenção final de “desmontar” alguns mitos, muito 
enraizados na cultura portuguesa).  
Efectuada também uma Simulação de uma situação de um julgamento, 
recorrendo à técnica Role-play, em que o objectivo foi ajudar os alunos a descobrir que 
é interpretar a vida de acordo com as próprias convicções. Estas aptidões reflectem 
também a capacidade para encontrar soluções para os muitos conflitos que dizem 
respeito aos jovens e não apenas os relacionados com as drogas. Trabalhar/ discutir 
questões importantes que podem surgir, como por exemplo: Saúde física/ psíquica; 
saúde e autonomia; pressão de pares; alternativas saudáveis; escolhas/ decisões e saúde/ 
felicidade; auto – controle; resolução de problemas, etc. 
Apesar do resultado final não corresponder de sobremaneira ao esperado, o 
desafio era maior, e, apesar do esforço, sentimos que as respostas seriam as esperadas 
pelo grupo (muita distracção, alguma compreensão e aquisição de conhecimentos por 
parte de alguns elementos), sentimos efectivamente um crescimento profissional e 
pessoal, enquanto promotores de saúde, pelo que já procedemos ao agendamento de 
  
novo bloco de 3 sessões de sensibilização em contexto escolar para um grupo alvo 
semelhante, no entanto inserido noutra área geográfica e provavelmente com outra 
disponibilidade educacional. Estabelecemos contacto com o departamento de educação 
para a saúde da Escola Secundária de Vizela e aguardamos confirmação de datas para o 
mês de Janeiro. 
 
3.4. Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saúde mental ao 
cliente e família, com base nos diagnósticos de Enfermagem e resultados esperados. 
 Concebe estratégias de empoderamento que permitam ao cliente desenvolver 
conhecimentos, capacidades e factores de protecção, de forma a eliminar ou 
reduzir o risco de perturbação mental. 
 Gere o regime medicamentoso baseado em indicadores clínicos para colmatar 
sintomas das doenças psiquiátricas e melhorar a funcionalidade. 
 Elabora e implementa o plano de cuidados a desenvolver com o cliente de forma 
a: Aumentar e manter as suas competências e capacidades, diminuindo o risco 
de incapacidade; Manter e promover a integração familiar, social e profissional 
das pessoas com perturbação mental, diminuindo a exclusão social; Promover e 
reforçar as capacidades das famílias. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
Segundo o Plano Nacional de Saúde Mental (PNSM) os estudos 
epidemiológicos das perturbações psiquiátricas e os problemas de saúde mental 
tornaram-se a principal causa de incapacidade e uma as principais causas de 
morbilidade, nas sociedades actuais.  
O peso das perturbações mentais como a depressão, dependência do álcool, 
demências e esquizofrenia foi seriamente subestimada no passado, devido ao facto de as 
abordagens tradicionais apenas considerarem os índices de mortalidade, ignorando o 
número de anos vividos com incapacidade provocada ela doença (Resumo Executivo, 
2008:7). De acordo com o mesmo plano, das 10 principais causas de incapacidade, 5 
estão relacionadas com perturbações psiquiátricas. Quando iniciamos estágio na unidade 
de internamento do CHAA sentimos necessidade de proceder à realização de um 
trabalho estatístico sobre as principais patologias prevalentes (últimos 6 meses) com a 
intenção de facilitar a compreensão da dinâmica de um serviço novo e por nós 
desconhecido. (Anexo IX) 
  
Os doentes do foro psiquiátrico têm, muitas vezes, a sua saúde física, emocional 
e capacidades cognitivas diminuídas, alteradas ou até mesmo ausentes, carecendo de 
uma atitude de observação rigorosa e sistemática por parte dos enfermeiros 
especialistas, acompanhada de disponibilidade, compreensão e acima de tudo 
discernimento para dignificar a pessoa e as suas diferenças. 
O tratamento dos doentes mentais é marcado pela evolução farmacológica e das 
psicoterapias ao mesmo tempo que se pressupõem intervenções cada vez mais 
responsáveis e profissionais por parte de quem acompanha estes doentes. 
Assim, compete ao enfermeiro especialista realizar e implementar um plano de 
cuidados individualizado em saúde mental ao cliente e família, com base nos 
diagnósticos de enfermagem e resultados esperados, assim para a consecução específica 
destes objectivos elaboramos um estudo de caso (Anexo X) durante o estágio referente 
ao módulo II. 
São várias as definições encontradas para definir estudo de caso. Desde Florence 
Nightingale que este método é utilizado visando o desenvolvimento de conhecimentos 
em enfermagem. Embora com um carácter precário, a citada enfermeira requeria dos 
seus alunos o registo dos casos mais interessantes que observassem para, posteriormente 
serem indagados e avaliados sobre o assunto.
  
A concretização de um estudo de caso possibilita a fundamentação teórica de 
determinada patologia, permite uma assistência individual e personalizada do doente e 
família, facilita a comunicação multidisciplinar, facilita a aquisição de conhecimentos 
teóricos e práticos, contribui para melhorar o desempenho da equipa de enfermagem 
(Heidgerken, 1963, citada por Galdeano et al., 2003). 
Com a realização de um estudo de caso o enfermeiro observa, analisa e descreve 
a situação clínica de um doente, formalizando conhecimentos para o desenvolvimento 
pessoal e profissional ao mesmo tempo que aplica um plano de cuidados 
individualizado dinâmico ao doente em estudo. Através deste método recolhem-se 
informações, analisam-se dados, reflecte-se e avalia-se a evolução da situação do 
doente, Naumes (1999) citado por Galdeano et al. (2003). Será este o intuito da 
realização deste trabalho. 
A realização deste trabalho permitiu-nos concluir que os enfermeiros 
especialistas em saúde mental e psiquiátrica desempenham um papel importante na 
promoção da qualidade de vida do doente com transtornos de humor e na promoção do 
da satisfação do papel do cuidador. 
  
 Todos os tratamentos psicoterapêuticos integram-se num contexto de uma 
relação terapêutica entre o terapeuta e o doente. Esta interacção é uma determinante 
importante tanto na satisfação como na sua subsequente adesão ao tratamento. 
 Torna-se deste modo importante que os enfermeiros detenham os conhecimentos 
necessários para uma abordagem mais proactiva, no sentido de desempenharem as suas 
intervenções, tendo em conta a implementação de actividades direccionadas para o 
tratamento bem como para a prevenção. 
Se por um lado a CIPE é uma linguagem universal necessária para a prática de 
enfermagem, por outro a indefinição de determinados termos dificulta a sua utilização. 
Estando-se a elaborar um plano de intervenções no âmbito da Saúde Mental e 
Psiquiatria a dificuldade revela-se acrescida, atendendo a que a especificidade vincada 
dos conceitos inerentes a esta área consta em menor número na referida classificação. 
Pensamos ter atingido os objectivos propostos para a concretização do estudo de 
caso, com prós e contras necessários ao crescimento pessoal e profissional. Tivemos 
oportunidade de aplicar o processo de enfermagem e a utilização da CIPE implementada 
no serviço de psiquiatria há cerca de 6 meses. Colaboramos muito com a equipa de 
enfermagem e oferecemos o nosso contributo na parametrização da CIPE, pois 
possuímos bastante experiência na utilização da linguagem CIPE e o sistema SAPE 
(implementados no serviço de Cirurgia à cerca de 5 anos). 
Relatar uma vida ou, pelo menos, tentar passar para o papel partes significativas 
da mesma, ao mesmo tempo que se implementam cuidados especializados 
proporcionou-nos muitos momentos de reflexão que, agora aqui expostos, esperamos 
que sirvam de incentivo à procura de disponibilidade e identificação dos pequenos 
nadas que podem significar tudo na vida de um doente psiquiátrico.  
Como enfermeiros consideramos que tenhamos obrigatoriamente um papel 
fundamental na implementação de estratégias que visem a promoção de estratégias 
exequíveis contribuidoras para o suporte de “relações saudáveis” e com mais qualidade 
de vida e autonomia para o doente com transtorno de humor e família. 
 
3.5. Recorre à metodologia de gestão de caso no exercício da prática clínica em saúde 
mental, com o objectivo de ajudar o cliente a conseguir o acesso aos recursos 
apropriados e a escolher as opções mais ajustadas em cuidados de saúde. 
 Desempenha as funções de terapeuta de referência e pode coordenar programas 
de gestão dos casos, no âmbito dos programas integrados de apoio específico às 
  
pessoas com perturbação mental, doença mental grave ou de evolução 
prolongada, e suas famílias. 
 Coordena a transição de doentes e famílias entre cenários de cuidados de saúde 
mental, cenários de cuidados de saúde gerais e unidades comunitárias para 
fornecer continuidade de cuidados e suporte ao cliente, família e outros 
prestadores de cuidados de saúde. 
 Orienta o cliente no acesso aos recursos comunitários mais apropriados, tendo 
em conta o seu problema de saúde mental. 
 Elabora relatórios e/ou pareceres para influenciar os planos de cuidados dos 
clientes e estimular as capacidades de outros de fornecer cuidados e impulsionar 
alterações no sistema. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
Em 2004 o IDT avaliou a nível nacional a Estratégia Nacional de Luta Contra a 
Droga e a Toxicodependência onde sublinhou elevadas limitações nas respostas 
articuladas assim como dificuldades de optimização das intervenções intra e inter-
institucionais, no plano de uma intervenção integrada, assim, foram delineadas várias 
recomendações com o objectivo capital de melhorar as respostas ao aumento 
exponencial do número de utentes e à diversificação das suas necessidades de cuidados.  
A constituição de respostas integradas, o reconhecimento e a valorização do 
tratamento e essencialmente a focalização na centralidade da pessoa humana, são 
particularmente as linhas orientadoras do actual Plano Nacional de Luta Contra a Droga 
e as Toxicodependências 2005-2010 (IDT, 2005) onde é fomentada a criação da figura 
de Gestor de Cuidados (IDT, 2006, pp32). Novo papel ou nova terminologia? A missão 
existe e subsiste, a criação desta “nova figura” com o propósito de nortear a 
implementação e/ou optimização das respostas simultaneamente vertical (rede de 
referenciação) e horizontal (articulação dos diferentes vectores no processo de cuidados) 
na nossa perspectiva não passa apenas de uma normalização de procedimentos e/ou uma 
(re) actualização de conteúdos inerentes à profissão de Enfermagem. 
Modelo assistencial integrador, efectivo e mais flexível nas respostas às pessoas 
com problemas de adição, logo, com melhor prestação da equipa de tratamento no seu 
conjunto e de cada técnico em particular. 
  
Elaboramos um trabalho (Anexo XI) onde pretendemos constituir uma reflexão, 
e consequente implementação (proposta ao director do serviço) sobre a gestão de 
cuidados de enfermagem perante a pessoa com problemas de adição (álcool e drogas), 
orientada para a pessoa, como resultado de uma (re) identificação conceptual do 
conceito de gestão de caso.  
Salientamos a importância da gestão de cuidados para a Enfermagem enquanto 
disciplina científica e, principalmente, para a pessoa toxicodependente, com múltiplas 
necessidades de saúde sensíveis aos vastos cuidados de enfermagem. 
A gestão de caso em saúde mental requer profissionais clínicos (mais frequentes 
são enfermeiros especialistas em saúde mental e psiquiatria) que aceitem 
responsabilidade pelo cuidado de um indivíduo ou de um grupo de indivíduos que 
possuam um transtorno mental, que, por sua vez, requerem assistência contínua 
enquanto vivem na comunidade. 
Os enfermeiros especialistas em saúde mental e psiquiatria estão em melhor 
posição para serem gestores de caso. Eles proporcionam cuidados directos aos utentes, e 
estão em melhor posição para avaliar activamente o nível de funcionamento do utente 
na comunidade e persistentemente vêem as necessidades deles serem alcançadas. 
Enfermeiros representados como gestores de caso podem promover um 
consistente relacionamento técnico/utente, o qual optimiza a avaliação e o trabalho, 
direccionando cuidados num sentido que não pode ser alcançado por uma equipa como 
gestora de casos. Eles também consideram o enfermeiro como o profissional mais 
importante e apropriado para actuar no papel de gestor de casos, pois os conceitos de 
independência do utente, controle, defesa e coordenação são reflectidos nos actuais 
modelos e filosofias de enfermagem. 
Apesar de os enfermeiros serem entendidos de entre os profissionais com maior 
pré-disposição para o desempenho do papel de gestor de cuidados, uma vez que 
possuem conhecimentos clínicos, se orientam para um cuidar holístico, defendem os 
direitos dos utentes e detêm um amplo conhecimento sobre os papéis dos outros 
profissionais de saúde (Casarin et al, 2003), referindo-se ao Gestor de Caso, verifica-se 
que a adopção deste papel não decorre automaticamente a partir das características da 
formação e do exercício profissional da enfermagem (Bower, 1992, citado por Rice, 
2004), uma vez que a gestão de cuidados é uma tarefa muito complexa e trabalhosa, que 
aplicada em populações com problemas particularmente complexos – como no caso da 
  
toxicodependência – aumenta a intensidade e duração das actividades exigidas. (Casarin 
et al, 2003, referindo-se ao Gestor de Caso). 
Aprovado pelo director do CRI de Braga e bem acolhida pela equipa técnica, 
criou-se o papel de Gestor de Caso em Janeiro de 2011.Os três enfermeiros do serviço 
assumiram funções de terapeuta de referência a 10 utentes/cada (inicialmente) inserido 
em PTAO- BLE. 
 
4. Presta cuidados de âmbito psicoterapêutico, socioterapêutico, psicossocial e 
psicoeducacional, à pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e 
dinâmica individual, familiar de grupo ou comunitário, de forma a manter, 
melhorar e recuperar a saúde. 
 
4.1. Coordena, desenvolve e implementa programas de psicoeducação e treino em 
saúde mental. 
 Fornece antecipadamente orientações aos clientes e famílias, para promover a 
saúde mental e prevenir ou reduzir o risco de perturbações mentais. 
 Promove a adesão ao tratamento em pessoas com perturbação ou doença mental, 
com particular preocupação na doença mental grave ou de evolução prolongada. 
 Implementa intervenções psicoeducativas para promover o conhecimento, 
compreensão e gestão efectiva dos problemas relacionados com a saúde mental, 
as perturbações e doenças mentais. 
 Demonstra sensibilidade e habilidade na abordagem de assuntos tais como: 
sexualidade, abuso de substâncias, violência, comportamentos de risco e outros. 
 Analisa o impacto dos sinais e sintomas psiquiátricos na habilidade e 
disponibilidade para aprender e planeia abordagens de acordo com a situação. 
 Considera a disponibilidade para melhorar o auto cuidado e comportamentos de 
saúde quando se está a ensinar pessoas com problemas de saúde mental e 
doenças psiquiátricas. 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
Segundo a OMS uma em cada cinco crianças apresenta evidência de problemas 
mentais. As perturbações psiquiátricas da infância e adolescência são frequentes e 
trazem encargos à sociedade, estando associadas a uma maior utilização dos serviços de 
saúde. 
  
O fenómeno da situação de maus tratos a crianças e jovens é transversal na 
sociedade portuguesa, apresenta maior incidência em famílias disfuncionais e com 
história de abuso de substâncias psicoactivas. A sinalização destas situações, e, a 
intervenção precoce tornam-se assim fundamentais para a prevenção e promoção de um 
saudável desenvolvimento físico, afectivo e emocional.  
A importância da família efectiva-se na qualidade das relações e consequente no 
desenvolvimento ou não de psicopatologia futura na criança, ou seja, na promoção da 
saúde mental. Pela ocorrência de uma situação por nós vivenciada durante o ensino 
clínico referente ao módulo III, em que assistimos a um relato de maus tratos e 
negligência familiar (criança de 9 anos) filho de um utente alcoólico (e 
toxicodependente) achamos pertinente procedermos ao aprofundamento e ao estudo, e 
consequente partilha de experiencias, e assim realizar duas acções de formação sobre a 
problemática das Famílias em Risco. Por ser uma temática de grande espectro 
desdobramos em duas sessões, a primeira sobre os problemas ligados ao álcool: 
Famílias em risco – Problemas Ligados ao Álcool (PLA) (Anexo XII) e seguinte: 
Famílias em Risco – Abuso de Substancias Psicoactivas (PSA) (Anexo XIII) 
Segundo a Carta Europeia de 1995 sobre o álcool: “todas as pessoas têm direito 
a uma família, comunidade e ambiente laboral protegidos dos acidentes, da violência e 
de outras consequências negativas do consumo de álcool”.  
Todas as pessoas têm direito a uma informação e educação imparciais, iniciadas 
tão cedo quanto possível, sobre as consequências do consumo do álcool na saúde, na 
família e na sociedade.  
Todas as crianças e adolescentes têm o direito a crescer num ambiente protegido 
das consequências negativas do consumo de álcool. No entanto segundo dados da 
Comissão Nacional de Protecção das Crianças e Jovens em Risco (CNPCJR/ISS, I.P. 
2005-2006) revelam que 40,1% das situações sinalizadas às CPCJ pertenciam a 
agregados familiares com problemática de álcool que afectava ambos os responsáveis 
pelo agregado em que vivem as crianças e os jovens (2225 num total de 5552 casos 
referenciados por qualquer razão). 
“Nenhum tipo de família é imune a fenómenos de abuso ou negligência infantil 
o mau trato surge nas famílias mais insuspeitas. O que se passa é que a marginalidade 
e a exclusão social, associadas ao défice de condições económicas promovem o mau 
trato, sendo estas famílias mais propensas a serem denunciadas, uma vez que estão 
  
mais expostas ao olhar da comunidade, que privilegia em especial o que é diferente, 
que se afasta da norma…” Zélia Barroso (2004). 
As crianças cujos pais são dependentes de SPA estão, com alguma frequência 
expostas a situações de maus tratos, de forma mais incidente do que na população geral. 
Podem também ser testemunhas de violência doméstica entre os progenitores, 
podendo desenvolver quadros de stress pós - traumático, com sintomas como 
perturbações do sono, intrusão de pensamentos, ansiedade e depressão. 
Pesquisas sugerem que o consumo de álcool e drogas ilícitas são factores 
preponderantes em grande parte dos casos de negligência com abuso físico e 
psicológico. Álcool e drogas ilícitas funcionam como elementos promotores de 
desinibição, diminuindo o controlo de impulsos e permitindo aos pais agir de forma 
abusiva. O alcoolismo sobressai como elemento propiciador e factor precipitante de 
violência nas relações conjugais e parentais – predominância do abuso físico. 
Sentimo-nos particularmente sensibilizados para esta abordagem temática, 
apesar de possuirmos vasta experiencia profissional em comportamentos aditivos, a 
nossa perspectiva centrou-se particularmente nas dinâmicas familiares, abordamos 
alguns utentes com relação terapêutica estabelecida há vários anos e, conjuntamente em 
sessões individuais de aconselhamento tentamos incrementar o sentido de competência 
dos pais. Consciencializa-los para o importante papel de agentes promotores de saúde e 
afecto e para a diminuição dos factores de risco de desenvolver o problema e um reforço 
dos factores protectores.  
4.2. Desenvolve processos psicoterapêuticos e sócioterapêuticos para restaurar a 
saúde mental do cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos que 
melhor se adaptam ao cliente e à situação. 
 Implementa intervenções psicoterapêuticas e sócioterapêuticas, individuais, 
familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de saúde/ 
doença mental e às transições. 
 Utiliza técnicas psicoterapêuticas e sócioterapêuticas que aumentam o insight do 
cliente, permitindo elaborar novas razões para o problema. 
 Utiliza técnicas psicoterapêuticas e sócioterapêuticas que facilitem respostas 
adaptativas que permitam ao cliente recuperar a sua saúde mental. 
 Utiliza técnicas psicoterapêuticas e sócioterapêuticas que ajudem o cliente a 
desenvolver e integrar a perturbação ou doença mental e os deficits por elas 
  
causadas, fazendo escolhas que promovam mudanças positivas no seu estilo de 
vida. 
 Utiliza técnicas psicoterapêuticas e sócioterapêuticas que permitam ao cliente 
libertar tensões emocionais e vivenciar experiências gratificantes. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
 
Adquirir, desenvolver e utilizar técnicas psico e sócioterapêuticas nas aéreas das 
sessões de relaxamento e dinâmicas de grupo, eram efectivamente objectivos 
específicos no esboço do projecto de estágio, com o propósito efectivo de adquirir 
competências específicas nessas áreas, assim durante o ensino clínico (modulo II), 
planeamos e efectuamos sessões de relaxamento utilizando a Técnica de relaxamento 
muscular progressivo de Jacobson (Anexo XIV) e a Técnica de Relaxamento 
Psicológico por Visualização Dirigida (Anexo XV). 
O relaxamento é uma ciência e uma arte (Smith, 1990). O paciente e o terapeuta 
tornam-se cientistas e artistas, experimentando e explorando, activamente, ao mesmo 
tempo que constroem sequências de relaxamento com estrutura e significado. A 
metáfora de cientista é utilizada muitas vezes para descrever o papel do paciente na 
terapia comportamental. Por sua vez, conceptualizar o relaxamento como uma arte vai 
ao coração da própria terapia cognitivo-comportamental do treino de relaxamento. 
Assim, a arte do relaxamento é fazer exercícios de uma forma interessante e 
significativa, e aumentar a motivação do paciente para a sua prática; é a habilidade para 
tecer um conjunto complexo de combinações de exercícios de uma forma coerente e 
integradora, facilitando a sua retenção; é transformar o relaxamento num mecanismo de 
saúde, relembrando e focalizando crenças pessoais, valores e compromissos 
conducentes ao aumento da calma (Smith, 1990).  
Numa visão mais ampla, a arte do relaxamento é ajudar o paciente a descobrir 
uma fonte de calma e serenidade no meio das actividades da vida (Smith, 1990). 
Na execução destas sessões, os objectivos a que nos propusemos inicialmente 
foram amplamente satisfeitos, pela linguagem corporal demonstrada e pela validação 
através de questionário de satisfação, segundo Escala de Likert Modificada (Anexo 
XVI), concluímos que os presentes elementos que voluntariamente aceitaram a 
realização desta sessão de relaxamento muscular progressivo de Jacobson (utilizada 
previamente a Escala de Avaliação de Ansiedade de Hamilton – (Anexo XVII) 
  
manifestaram vontade de repetir a experiência, com regularidade de pelo menos uma 
vez por semana. 
 No que diz respeito às sessões de dinâmicas de grupo (Anexo XVIII), podemos 
dizer que foram actividades que nos ofereceram particular prazer preparar e realizar por 
considerarmos uma área de grande interesse terapêutico. 
A terapia de grupo é uma técnica terapêutica que visa promover o 
desenvolvimento social e pessoal do indivíduo em qualquer altura do seu percurso vital. 
Terapia de grupo é uma inter-relação entre participantes de um grupo, conjunto 
que deve ser pequeno, constituído por cerca de seis a doze pessoas, pois a capacidade de 
liderar vai ser maior, se o grupo for maior as dificuldades tendem a aumentar 
substancialmente. Citando Tatiana Wernicoff “Qualquer situação em que você reúne 
pessoas para uma actividade conjunta, com um objectivo específico, caracteriza uma 
dinâmica…” 
Foram actividades que nos permitiram uma interacção com estas pessoas como 
um todo, como um grupo em vez da habitual abordagem individual. A sua elaboração e 
execução exigiu uma aplicação extra da nossa parte uma vez que foi a nossa primeira 
experiência com este tipo de actividade, sendo que sentimos algumas dificuldades na 
selecção dos conteúdos a abordar devido às características específicas da população a 
que esta actividade se dirigia. Ainda assim, durante a execução da mesma sentimos, 
uma grande adesão por parte do grupo de utentes que nela participaram. 
Essencialmente, permitiu o conhecimento e interacção entre os membros do 
grupo de um modo rápido, livre e informal na medida em que promoveu a coesão 
grupal. Foi um momento de partilha muito satisfatório. Consideramos, assim, que 
também este objectivo a que nos havíamos proposto foi concluído com êxito. 
 
4.3. Promove a reabilitação psicossocial de pessoas com doença mental, com o intuito 
de atingir a sua máxima autonomia e funcionalidade pessoal, familiar, profissional e 
social, através do incremento das competências individuais, bem como da introdução 
de mudanças ambientais. 
 Implementa intervenções psicossociais estruturadas individualmente, em grupos 
ou comunidades visando a inserção familiar, social e profissional da pessoa com 
perturbação ou doença mental. 
  
 Envolve outros profissionais na definição de projectos que visem a reabilitação 
psicossocial da pessoa, contribuindo para melhorar os indicadores de 
morbilidade e mortalidade. 
 
Análise Crítico - Reflexiva: 
Reabilitação Psicossocial “um processo que pretende facilitar a possibilidade de 
cada pessoa com doença mental desenvolver as suas potencialidades máximas, no 
sentido de tomar o mais autónomo possível o seu funcionamento dentro de um ambiente 
comunitário específico” (Pelicier, Y. 1995) 
Falar da reabilitação, foi no seu início, e continua ainda a ser para alguns uma 
utopia inatingível. Para outros um desafio constante acreditar na pessoa para além do 
horizonte da doença e das incapacidades.  
O processo de reabilitação é gradual, dinâmico e específico. Pretende-se que 
potencie o desenvolvimento/aprendizagem de aptidões sociais que facilitem uma maior 
autonomia e independência, reflectindo-se numa melhoria da qualidade de vida, numa 
possibilidade de integração social e comunitária e/ou familiar, na aprendizagem da 
responsabilidade, capacidade relacional, assim como fomentar a ajuda mútua e 
cooperação inter-grupal, levando cada pessoa a assumir-se como actor do seu processo 
de reabilitação. 
Aos princípios gerais da reabilitação psicossocial, podemos identificar algumas 
dimensões nucleares: a primeira refere-se à centralidade da pessoa em todo o processo, 
como protagonista da sua própria história; a segunda refere-se ao envolvimento do staff, 
que não substitui a pessoa, mas colabora e ajuda-a a assumir a responsabilidade da sua 
vida; e a terceira salienta a importância da rede social de suporte, cujo envolvimento 
poderá facilitar a integração, realização e qualidade de vida da pessoa. 
Curiosos em entender melhor este conceito e contribuir para a prevenção 
terciária, tentamos desenvolver aptidões neste contexto que se mostraram frutíferas, pois 
efectivamente trabalhamos os vários princípios gerais da reabilitação psicossocial e as 
suas dimensões nucleares: a pessoa (centralidade da pessoa em todo o processo, como 
protagonista da sua própria história), a equipa (envolvimento do staff, que não substitui 
a pessoa, mas colabora e ajuda-a a assumir a responsabilidade da sua vida) e a rede 
social (rede social de suporte, cujo envolvimento poderá facilitar a integração, 
realização e qualidade de vida da pessoa). 
 
  
Desenvolvemos uma acção de formação em serviço (Anexo XIX) e elaboramos 
um poster (Anexo XX) onde tivemos a oportunidade de o mostrar no II Congresso 



































Chegamos, assim, ao momento de sintetizar e sistematizar o conhecimento co-
construído ao longo desta etapa de vida, pretendendo contribuir para a nossa 
compreensão da organização de significados sobre a doença mental, particularmente a 
dor mental (resultante dos testemunhos tanto objectivos como subjectivos), a partir do 
discurso da pessoa doente e seus familiares/significativos.  
Apesar dos avanços que se têm experienciado, nomeadamente em termos 
clínicos, ainda hoje se assiste à manifesta insuficiência de investigação científica que 
suporte as abordagens e intervenções relativamente à dor mental, e às suas diferentes 
representações, tanto a nível dos comportamentos aditivos e a sua relação entre a dor 
mental e o consumo de substâncias (na explicada tentativa de reduzir ou eliminar o 
sofrimento), bem como na relação da dor mental com as diferentes patologias do foro 
mental. 
Na nossa actividade profissional, nas diversas modalidades de tratamento, 
através de programas terapêuticos e /ou programas de redução de riscos e minimização 
de danos, muitos dos utentes confrontam-nos com o vazio da sua existência, falam de 
uma tristeza visceral e sem conteúdos, e/ou significados que se apoderou do seu 
quotidiano, deixando-os numa condição/sentimento de habitarem um corpo 
desvitalizado. Descrevem uma dor para a qual não encontram palavras, imagens ou 
formas que a configure e dê sentido. 
Parafraseando o neurocientista português António Damásio "As respostas à dor 
física não só surgem mais rápido, como se dissipam mais rápido. As respostas à dor 
mental demoram mais tempo a estabelecer-se, mas também demoram mais tempo a 
dissipar”, assim como, "a compaixão pela dor física evoca respostas mais rápidas na 
região do córtex insular (do cérebro) do que a compaixão pela dor mental".  
Segundo a nossa pesquisa, ainda hoje, não só não existe nenhuma escala de dor 
mental validada em Portugal mas, também, nenhum outro estudo em que um 
instrumento de medida da dor mental seja relacionado com a doença mental e/ou a 
dependência de substâncias, apesar da reconhecida relevância que o conceito assume 
nestas dimensões. Sugere-se, então, que futuros estudos procurem contribuir para a 
operacionalização do conceito de dor mental. 
O objectivo do presente relatório teve como base a descrição do modo como o 
projecto de estágio anteriormente apresentado foi levado a cabo. A sua elaboração bem 
  
como as reflexões que fomos produzindo ao longo do estágio, possibilitaram o 
desenvolvimento da nossa capacidade reflexiva e crítica, através do recurso aos 
conhecimentos teóricos adquiridos, experiências pessoais e práticas profissionais 
sempre com a supervisão da Professora Doutora Aida Fernandes. 
Conscientes da importância que o processo formativo assume na Enfermagem, 
acreditamos que este estágio muito contribuiu para o nosso desenvolvimento pessoal e 
profissional, e, para a aquisição de novas competências tendo sido facilitador de uma 
reflexão constante, de um contacto com diferentes práticas, saberes e realidades, da 
actualização e aperfeiçoamento de conhecimentos.  
O investimento com que encaramos as diferentes propostas de qualificação e 
valorização profissional foram, sem dúvida, pilares estruturantes das nossas 
competências e da perspectivação de uma melhoria no desempenho futuro. 
Analisando hoje a escolha dos campos de estágio, bem como os objectivos 
traçados, concluímos que a interligação entre eles fez todo o sentido.  
Deste modo, desenvolvemos capacidades e competências em diferentes áreas, 
que se tornaram focos de interesse para a nossa prática profissional. A realização das 
actividades programadas permitiu, ainda, o conhecimento e domínio de temáticas novas 
e variadas que certamente serão objecto de tratamento e maturação no futuro. 
Salientamos a aquisição, desenvolvimento e utilização de técnicas 
psico/sócioterapêuticas nas sessões de relaxamento e dinâmicas de grupo. Foram 
actividades que nos permitiram uma interacção com pessoas como um todo, como um 
grupo em vez da habitual abordagem individual e nos permitiu consolidar 
conhecimentos teórico-práticos e agilidade cognitiva impregnando sentido criativo e 
adaptativo nas sessões previamente preparadas.  
Compete ao enfermeiro especialista conceber, coordenar e implementar 
projectos de promoção de saúde mental. Assim, dirigindo o foco de atenção para 
crianças e jovens, planeamos e executamos sessões de sensibilização em contexto 
escolar, onde foram delineadas estratégias de intervenção precoce, programas de treino 
de aptidões sociais e de desenvolvimento sócio-emocional, direccionados para áreas 
específicas que evitem a exposição e exclusão social, nomeadamente em situações de 
comportamentos aditivos.  
A proposta de formação assentou em técnicas de dinâmicas de grupo e jogos de 
coesão grupal abordando temas ligados ao abuso de substâncias psicoactivas, álcool e 
sexualidade. Teve como finalidade trabalhar a coesão grupal e a avaliação das 
  
necessidades. Sentimos estes momentos desafiadores à nossa cultural verticalidade 
institucional, promovendo liberdade metodológica e abordagem temática criativa, que 
tanto nos inspira como pessoa e nos fornece ferramentas úteis para o futuro. 
Sentimos um grande desafio na elaboração e implementação da metodologia de 
gestão de caso no exercício da prática clínica em saúde mental no CRI de Braga – ET de 
Guimarães, com o objectivo de ajudar o utente a obter o acesso aos recursos apropriados 
e a escolher as opções mais ajustadas em cuidados de saúde. 
Os enfermeiros especialistas em saúde mental e psiquiatria estão em melhor 
posição para serem gestores de caso. Eles proporcionam cuidados directos aos utentes, e 
estão em melhor posição para avaliar activamente o nível de funcionamento do utente 
na comunidade. 
 Enfermeiros representados como gestores de caso podem promover um 
consistente relacionamento técnico/utente, o qual optimiza a avaliação e o trabalho, 
direccionando cuidados num sentido que não pode ser alcançado por uma equipa como 
gestora de casos. Eles também consideram o enfermeiro como o profissional mais 
importante e apropriado para actuar no papel de gestor de casos, pois os conceitos de 
independência do utente, controle, defesa e coordenação são reflectidos nos actuais 
modelos e filosofias de enfermagem. 
Valores profissionais, estrutura e organização local, visão individual e habilidade 
parecem ser factores que afectam uma compreensão satisfatória dos papéis do gestor de 
casos pelos enfermeiros. Os enfermeiros têm o potencial para explorar o contexto de 
trabalho e agarrar as oportunidades que os papéis favorecem. Identificação do cliente, 
avaliação, planeamento e implementação dos cuidados, advocacia e coordenação do 
cuidado são tarefas que estão presentes em todos os modelos de gestão de casos. 
Apesar de os enfermeiros serem entendidos de entre os profissionais com maior 
pré-disposição para o desempenho do papel de gestor de cuidados, uma vez que 
possuem conhecimentos clínicos, se orientam para um cuidar holístico, defendem os 
direitos dos utentes e detêm um amplo conhecimento sobre os papéis dos outros 
profissionais de saúde (Casarin et al, 2003, referindo-se ao Gestor de Caso), verifica-se 
que a adopção deste papel não decorre automaticamente a partir das características da 
formação e do exercício profissional da enfermagem, uma vez que a gestão de cuidados 
é uma tarefa muito complexa e trabalhosa, que aplicada em populações com problemas 
particularmente complexos – como no caso da toxicodependência – aumenta a 
  
intensidade e duração das actividades exigidas. (Casarin et al, 2003, referindo-se ao 
Gestor de Caso).  
Durante este percurso confrontamo-nos com a prática de enfermagem em 
diferentes níveis e contextos de intervenção. Apesar dos contextos institucionais tão 
diferentes, percebemos a importância da nossa identidade profissional e da orientação 
da nossa prática pelos mesmos princípios éticos e deontológicos. 
Sentimos (e passando o pleonasmo) o sentido de humor que caracterizam estas 
pessoas, muitas vezes incompreendidas pela sociedade e vistas como “drogados, 
maluquinhos e/ou atrasadinhos”, quando muitas vezes delas emergem verdadeiras 
histórias revestidas de grandes significados. 
Como constrangimentos podemos referir que, no nosso entender, o período 
preconizado para o estágio comparativamente à carga horária exigida se revelou 
reduzido, o que implicou um ligeiro desvio entre o plano de acção esperado e o 
concretizado.  
Atendendo aos alcances e limitações anteriormente referidas, gostaríamos de ter 
sido possível uma intervenção sustentável junto das famílias dos doentes em contexto 
de internamento. Por tudo isto, gostaríamos de sugerir que no futuro seja aumentado o 
período de estágio. 
Cessada esta etapa, achamos oportuno afirmar termos desenvolvido um trabalho 
muito positivo com excelentes oportunidades de aprendizagem e ganhos significativos 
em termos de crescimento pessoal e profissional, que por vezes se torna difícil 
transcrever para o papel de uma forma clara e objectiva. 
Continuamos com a convicção (que nos acompanha desde o inicio da nossa 
actividade profissional), e numa perspectiva de desenvolvimento da profissão, que, é 
(cada vez mais) urgente que os enfermeiros dêem visibilidade à sua competência e 
mostrem que são indispensáveis, isto é, que das suas intervenções se obtenham 
resultados concretos, em termos de ganhos em saúde e/ou bem-estar, na óptica do 
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CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO (Módulo III) 
Centro Hospitalar do Alto Ave – Unidade de Guimarães 
Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria – Serviço de Internamento 
 
 
As raízes históricas do Hospital iniciam-se em finais do Século XVI, altura em 
que foi instituído o Hospital da Misericórdia de Guimarães. Funcionou neste formato 
até à Revolução de 1974, altura a partir da qual passou a ser designado de Hospital 
Distrital de Guimarães. Mas em meados dos anos 80 do Século passado, a capacidade 
do então Hospital estava bloqueada pelas exíguas instalações do Convento dos 
Capuchos, daí a necessidade de construção de um novo edifício para servir 
adequadamente a população da região. Assim começa a história das actuais instalações. 
O início da execução do projecto data de 1978. Perspectivando um total de 485 
camas e dotado de quase todas as valências hospitalares. A área do terreno onde viria a 
ser edificado, uma antiga quinta, estava dotada de cerca de 86 mil metros quadrados. 
Ficando localizado à entrada sul da cidade. Foi dotado de dois edifícios, um corpo 
principal em altura com 11 pisos, tendo os dois primeiros pisos edifícios circundantes 
funcionando como uma espécie de base. O segundo corpo foi dotado de 3 pisos, ligado 
ao edifício principal por galeria semi-enterrada. Este ficou reservado para a Medicina 
Física e de Reabilitação e para parte das Consultas Externas. 
A tradição religiosa da região ajudou a baptizar a instituição de “Hospital da 
Senhora da Oliveira - Guimarães”, não esquecendo a protecção da virgem milagrosa. 
Segundo rezam as crónicas, o milagre de “reverdecimento” de uma oliveira gerou, no 
Século XIV, um impacto tal que Santa Maria de Guimarães passou a designar-se por 
Santa Maria da Oliveira e começou a escrever-se sobre os milagres da Senhora da 
Oliveira. Ao que parece, consta ainda do currículo da Santa 44 curas: 23 cegos, 11 
endemoinhados, 5 paralíticos, 3 mudos, 1 surda e 1 inchada. Aliás, tudo isto levou os 
Reis D. João I, D. Afonso V e D. João V a dedicarem devoção especial à milagreira. A 
dedicação à Senhora da Oliveira manteve-se, daí a escolha do nome do Hospital. 
  
 O novo Hospital entrou em funcionamento a 25 de Setembro de 1991, tendo 
sido inaugurado oficialmente a 8 de Fevereiro de 1992 pelo então Primeiro-ministro, 
Prof. Aníbal Cavaco Silva. 
Funcionou neste formato até ao ano de 2002, quando foi transformado em 
Sociedade Anónima (SA) de capitais exclusivamente públicos pelo Decreto-Lei nº 
285/2002. A par de vários outros hospitais do país. 
Essa alteração baseou-se na implementação de uma forma de gestão de natureza 
empresarial. Tendo como objectivos aumentar a qualidade dos cuidados prestados, 
melhorar o acesso e maximizar a eficiência e controlo da despesa total. Uma das 
grandes inovações deste método de gestão foi a introdução do contrato individual de 
trabalho. Esta modalidade pretendeu aprofundar a autonomia de gestão dos hospitais. O 
Hospital continuou integrado no Serviço Nacional de Saúde. Segundo o referido 
Decreto-Lei: “O processo de «empresarialização» hospitalar envolve a adopção de um 
novo estatuto jurídico, bem como de um novo modelo de gestão e de um novo modelo 
de contratação e financiamento das prestações de saúde”. 
Em 2005 houve nova alteração na natureza jurídica do Hospital, decretada pela 
tutela central. Todos os hospitais até então SA passavam a Entidades Públicas 
Empresariais (EPE), pelo Decreto-Lei nº 233/2005. O regime jurídico manteve-se 
semelhante, sendo reforçado o carácter público dos hospitais até à data SA. “Deve ser 
inequívoca a natureza pública das instituições do Estado prestadoras de cuidados de 
saúde, havendo que compatibilizar este princípio com os instrumentos de gestão mais 
adequados à natureza específica das suas actividades”, segundo este Decreto-Lei. 
Em 2007, houve nova alteração com a criação do Centro Hospitalar do Alto 
Ave, EPE, pelo DL 50-A/2007 de 28 de Fevereiro. Fundindo os antigos hospitais da 
Senhora da Oliveira e S. José de Fafe num único Centro Hospitalar, com sede em 
Guimarães. Mantendo-se o estatuto jurídico EPE. 
Actualmente o Centro Hospitalar tem por área de influência os Concelhos de 
Guimarães, Fafe, Vizela, Cabeceiras de Basto, Celorico de Basto e Felgueiras. Esta área 
compreende um total de cerca de 400 mil pessoas. 
Tem como missão prestar cuidados de saúde de qualidade a esta população e 
assegurar o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores. 
Está dotado de praticamente todos os serviços de prestação de cuidados, 
complementados por serviços de suporte, assim como de serviços de gestão e logística. 
  
Tem um total de quase 1700 profissionais, dispersos pelos diversos Serviços e 
por ambas as Unidades. 
Tem em carteira vários projectos de futuro. Destacando-se a certificação pela 
Qualidade através de entidade idónea internacional, a Joint Commission International, 
pretendendo ficar com parâmetros de qualidade ao mais elevado nível. Quase 100 
profissionais estão envolvidos nesta tarefa de adequar o Hospital e cumprir os requisitos 
normalizados por um Manual de Qualidade. 
     O Serviço de Psiquiatria é parte integrante do Centro Hospitalar do Alto -  Ave, Unidade de 
Guimarães, situado na Rua dos Cutileiros, freguesia de Creixomil da Cidade de Guimarães. 
    Fazem parte dos recursos humanos do serviço: 
 10 Enfermeiros; 
 2 Médicos Psiquiatras; 
 1 Técnico de Serviço Social; 
 1 Psicólogo Clínico; 
 5 Assistentes Operacionais. 
      O serviço de Psiquiatria é um serviço recente nesta unidade hospitalar, localiza-se no 
edifico das consultas externas II ocupando totalmente o terceiro piso. Após beneficiação com 
obras, do ponto de vista arquitectónico é composto por: 
 6 Quartos (3 camas); 
 1 Quarto de isolamento; 
 1 Sala de Estar; 
 1 Sala polivalente; 
 1 Sala de refeições; 
 3 Gabinetes de Enfermagem; 
 4 Gabinetes médicos; 
 1 Casa de banho Polivalente; 
 1 Vestiário; 



































CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO (Módulo II) 
Centro de Respostas Integradas de Braga 
Equipa Técnica de Guimarães 
 
 
O IDT foi criado em 29 de Novembro de 2002, pelo Decreto – Lei N.º 269-
A/2002 de 29 de Novembro, como resultado da fusão do Serviço de Prevenção e 
Tratamento da Toxicodependência e do Instituto Português da Droga e da 
Toxicodependência, decidida pelo XV Governo Constitucional, previsto pelo Decreto-
Lei Nº 16/2002 de 31 de Maio. 
Em 2007, face à reestruturação introduzida pelo Decreto – Lei N.º 221/2007 de 
29 de Maio e pela Portaria nº 648/2007 de 30 de Maio, o IDT passa-se a designar IDT, 
I.P., absorvendo as atribuições dos Centros de Alcoologia do Centro, Norte e Sul, que 
são extintos.  
Dotado de autonomia administrativa e património próprio, exerce a sua 
actividade sobre todo o território nacional e como por missão promover a redução do 
consumo de drogas lícitas e ilícitas, bem como, a diminuição das toxicodependências. 
Encontra-se sediado em Lisboa onde estão instalados os Serviços Centrais. É 
composto por serviços descentralizados, designados por Delegações Regionais (Norte, 
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), e, na dependência destas, existem 
as Unidades de Intervenção Local: Centros de Respostas Integradas (CRI’s), Unidades 
de Desabituação (UD), Comunidades Terapêuticas (CT) e UA´s. 
Os CRI´s são estruturas locais de caris operativo e de administração, 
referenciados a um território definido e constituídos por equipas técnicas especializadas. 
Têm a seu cargo a execução de acções direccionadas para a prevenção das 
toxicodependências e alcoolismo, bem como, para a prestação de cuidados integrados e 
globais a doentes toxicodependentes e dependentes de álcool, seguindo as modalidades 
terapêuticas mais adequadas a cada situação, em regime de ambulatório, visando a 
prevenção, o tratamento, redução de riscos e minimização de danos e reinserção desses 
doentes. 
As áreas de missão estão consagradas nos seguintes vectores: Plano 
Operacional de Respostas Integradas (PORI) que visa construir uma rede de respostas 
integradas e complementares, a nível local, com parceiros públicos e privados que vise a 
redução do consumo de substâncias psicoactivas. Tem como objectivo principal 
  
promover o redimensionamento e a reorientação da rede prestadora de cuidados em 
função do diagnóstico dos contextos globais e locais constituindo uma rede de cuidados 
integrados. Assim, realizar um diagnostico rápido de necessidades e recursos em cada 
território de intervenção prioritária e implementar programas de respostas integradas. 
No plano da Prevenção, visa aumentar a qualidade da intervenção preventiva 
através do reforço da componente técnico-científica e metodológica, e, aumentar a 
abrangência, acessibilidade, eficácia e eficiência dos programas de prevenção. 
Garantir, a toda a população que o deseje, acesso em tempo útil a respostas 
terapêuticas integradas (articuladas e complementares); Implementar um processo de 
melhoria contínua da qualidade a nível de todos os programas e intervenções 
terapêuticas; Disponibilizar uma oferta de programas de tratamento e de cuidados 
diversificada, abrangendo um amplo leque de abordagens psicossociais e 
farmacológicas são as principais premissas da área do Tratamento que tem como 
objectivo principal descrito no plano de actividades de 2010: Implementar e/ou 
melhorar programas específicos de resposta eficiente para grupos com necessidades 
específicas: grávidas e recém-nascidos; menores; reclusos; grupos portadores de 
comorbilidade física, psíquica ou social. 
No que respeita ao plano de Redução de Riscos e Minimização de Danos 
(RRMD) continuar a construir uma rede global de respostas integradas e 
complementares, no âmbito da redução de riscos minimização de danos, com parceiros 
públicos e privados e disponibilizar programas de redução de riscos e minimização de 
danos, a grupos específicos. Tem como principal objectivo assegurar a continuidade 
e/ou reforçar as estruturas de proximidade e de fácil acesso, que permitam desenvolver 
um trabalho mais estruturado de apoio, triagem e encaminhamento dos utentes. 
Garantir a abrangência e a transversalidade dos recursos institucionais/não 
institucionais da reinserção nas várias áreas de vida do cidadão, de forma a facilitar a 
sustentabilidade dos percursos de integração dos toxicodependentes em tratamento. 
Potenciar a reinserção enquanto processo global, implicando todos os actores na óptica 
da abordagem e das respostas integradas através de uma gestão participada e efectiva, 
são as principais linhas orientadoras da área da Reinserção. 
O CRI de Braga – ET de Guimarães iniciou a sua actividade em 3 de Março de 
1996 como extensão do Centro de Atendimento a Toxicodependentes (CAT) de Braga, 
tornando-se autónomo a partir de 1998. 
  
Em 2007, com a alteração dos estatutos do IDT, IP, passa a designar-se CRI de 
Braga – ET de Guimarães. 
A sua área de atendimento abrange os concelhos de Guimarães, Vizela, Fafe, 
Cabeceiras de Basto e Celorico de Basto, colaborando também com a ET de Cedofeita 
no atendimento de utentes de Felgueiras, Santo Tirso. Amarante, Penafiel e Paços de 
Ferreira. 
Através de protocolos celebrados, colabora regularmente com o Estabelecimento 
Prisional (EP) de Guimarães, Centro Hospitalar do Alto Ave e Centros de Saúde da área 
envolvente, Instituto de Emprego e Formação Profissional, Instituto de Reinserção 
Social (IRS), Centro Regional da Segurança Social, Instituições Particulares de 
Solidariedade Sociais (IPSS), Unidades de Desabituação e Comunidades Terapêuticas, 
tendo em conta que um trabalho efectivo em rede optimiza recursos e favorece 
amplamente a re (integração) e re (inserção) destes utentes. 
Relativamente à estrutura física, o CRI de Braga – ET de Guimarães é 
constituído pelas seguintes áreas:  
 1 Sala de Espera; 
 1 Gabinete de Enfermagem (limitado, funciona como gabinete de consulta, sala 
de trabalho e administração de fármacos); 
 6 Gabinetes de Consulta Individual; 
 1 Sala de Reuniões Polivalente; 
 1 Copa; 
 2 WC de Utentes; 
 2 WC de Funcionários; 
A área circundante compreende um parque de estacionamento para técnicos e 
utentes e um jardim, espaço envolvente que permite a interacção social entre os utentes. 
A equipa técnica é constituída pelos seguintes elementos: 
 1 Director de Serviço (Enfermeiro); 
 2 Médicos Psiquiatras; 
 1 Médico de Clínica Geral; 
 4 Enfermeiros; 
 4 Psicólogos; 
 3 Técnicas Superiores de Serviço Social;  
 2 Técnico Psicossocial; 
 2 Técnicas Administrativas; 
  
 1 Técnico de Informática; 
 1 Auxiliar de Apoio e Vigilância. 
O CRI Braga – ET de Guimarães funciona às 2ªs e 6ªs das 9h às 17h30 e às 3ªs, 
4ªs e 5ªs das 9h às 19h30. Está encerrado aos fins-de-semana e feriados. 
Os serviços disponíveis no CRI são os seguintes: 
 Consulta médica de Psiquiatria; 
 Consulta individual e intervenção psicológica em grupo; 
 Serviço social/ Unidade de ligação à comunidade; 
 Rede de suporte às famílias e/ou pessoas significativas; 
 Serviço de Terapias Medicamentosas; 
 Programa terapêutico de substituição opiácea (PTAO- ALE); 
 Programa de substituição opiácea com baixo grau de exigência (PTAO-BLE); 
 Programa de redução de riscos e minimização de danos para o Concelho de 
Fafe; 
 Programa de prevenção de recaídas com antagonista opiáceo; 
 Optimização de recursos e serviços em articulação com os cuidados de saúde 
primários e cuidados de saúde diferenciados; 
 Cumprimento dos protocolos celebrados com a Associação Nacional de 
Farmácias, Estabelecimento Prisional de Guimarães; 
 Estágios de Enfermagem, Psicologia, Medicina e Serviço Social; 
 Formação contínua da equipa técnica. 
A equipa de enfermagem do CRI de Braga – ET de Guimarães presta cuidados 
de saúde aos utentes em seguimento na consulta externa, administrando terapias 
medicamentosas que, por razões clínicas ou outras de âmbito social, o utente não pode 
gerir por si só. 
O seu horário de funcionamento é sobreponível ao do CRI, sendo a 
administração de medicação feita de acordo com o horário previamente estabelecido: 
 Segundas e Sextas-feiras: 9h-13h30 e 16-17h; 
 Terças, Quartas e Quintas-feiras: 9h13h30 e 16h-19h. 
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1 - Políticas de Saúde;
2 - IDT, I.P.;
3 - Centro de Respostas Integradas;
4 - CRI - Braga: ET de Guimarães;
5 - Plano de Actividades 2010;
6 - Serviços Disponíveis;
7 - Estatística;




1 - Políticas de Saúde
O consumo e tráfico de drogas em Portugal tem vindo a sofrer alterações no
últimos anos, nomeadamente:
- Alteração do perfil dos consumidores e dos padrões de consumo;
- Diversidade de oferta de substâncias.
A resposta a este fenómeno foi assegurada desde a
década de 70 pelos sucessivos governos.





1 - Políticas de Saúde (cont)
A Nível Europeu:
Estratégia da União Europeia de Luta contra a Droga 2005 - 2012;






1 - Políticas de Saúde (cont)
A Nível Nacional:
Estratégia Nacional de Luta contra a Droga 2009 - 2012;
Plano de Acção Nacional de Luta contra a Droga e a Toxicodependência -
Horizonte 2012;
Plano de Acção contra as Drogas e as Toxicodependências - Horizonte 2012;
Plano Nacional contra a Droga e as Toxicodependências 2005 - 2012.
 
 
2 - IDT, I.P.
O IDT foi criado em 29 de Novembro de 2002, pelo Decreto - Lei N.º 269-A/2002
de 29 de Novembro;
Resulta da fusão do Serviço de Prevenção e Tratamento da Toxicodependência e
do Instituto Português da Droga e Toxicodependência;
Decidida pelo XV Governo Constitucional;
Previsto pelo Decreto - Lei N.º 16ª/2002 de 31 de Maio.








2 - IDT, I.P. (cont)
Segundo o Decreto - Lei N.º 221/2007 de 29 de Maio, o IDT passa-se a designar
IDT, I.P., absorvendo as atribuições dos Centros de Alcoologia (Centro, Norte e
Sul), que são extintos.
Dotado de autonomia administrativa e património próprio;
Tem por missão promover a redução do consumo de drogas lícitas e ilícitas bem
como a diminuição das toxicodependências.











3 - Centro de Respostas Integradas
São estruturas locais de caris operativo e de administração;
Referenciados a um território definido;
Equipas técnicas especializadas.
a) Missão:
Tratamento, prevenção, reinserção e redução de danos.
Fonte:  Despacho Normativo N.º 51/2008 de 1 de Outubro
 





Equipas Técnicas Especializadas das Áreas de Missão;
- Uma equipa pode assegurar uma ou mais áreas de missão;
Equipa Administrativa.








4 - CRI - Braga: ET de Guimarães 
a) Origem:
Inicia a sua actividade em 3 de Março de 1996 sob a forma UAT (extensão do
CAT de Braga);
Passagem de UAT para CAT em 1998;
Em 2007, com a alteração dos estatutos do IDT, I.P., passa a ser designado de




4 - CRI - Braga: ET de Guimarães 
b) Área de Intervenção:
Guimarães, Vizela, Fafe, Cabeceiras de Basto e Celorico de Basto;
Colabora com a ET de Cedofeita no atendimento de utentes de: Amarante,
Penafiel, Paços de Ferreira, Felgueiras e Sto. Tirso;
Articula-se com Hospitais e Centros de Saúde, Farmácias, IEFP, IRS, CPCJ,






4 - CRI - Braga: ET de Guimarães 
c) Estrutura Física
 1 Sala de Espera;
 6 Gabinetes de Consulta Individual;
 1 Sala de Reuniões Polivalente;
 1 Copa;
 2 WC de Utentes;
 2 WC de Funcionários;




4 - CRI - Braga: ET de Guimarães 
d) Recursos Humanos
 4 Enfermeiros (2 full-time e 2 part-time);
 4 Médicos (3 Psiquiatras e 1 Clínico Geral – todos em part-time);
 3 Assistentes Sociais;
 4 Psicólogos;
 1 Técnico Informático;
 2 Administrativos;







4 - CRI - Braga: ET de Guimarães 
e) Horário de Funcionamento
 Segundas e Sextas das 09:00h às 17:30h;




4 - CRI - Braga: ET de Guimarães 
f) Caracterização dos Utentes
 Utente Inscritos: 2673;
Utentes Activos: 1257;
















PORI (Plano Operacional de Respostas Integradas)
Visa construir uma rede global de respostas integradas e complementares, a
nível local, com parceiros públicos e privados que vise a redução do consumo de
substâncias psicoactivas.







Promover o redimensionamento e a reorientação da rede prestadora de cuidados
em função do diagnóstico dos contextos globais e locais constituindo uma rede de
cuidados integrados.





Realizar um diagnóstico rápido de necessidades e recursos em cada território de
intervenção prioritária;
- N.º de Diagnósticos / N.º total de territórios de intervenção prioritária
seleccionados com núcleo territorial (100%).
Implementação de programas de respostas integradas.
- N.º de PRI / N.º de Territórios de Intervenção Prioritária com diagnóstico
(60%) .







Visa aumentar a qualidade da intervenção preventiva através do reforço da
componente técnico-científico e metodológica;
Aumentar a abrangência, acessibilidade, eficácia e a eficiência dos programas de
prevenção.





Aumentar o número de materiais de suporte à prevenção.
Acções/Actividades:
Produzir e/ou adaptar materiais técnico-pedagógicos adequados às intervenções
preventivas.








Garantir, a toda a população que o deseje, acesso em tempo útil a respostas
terapêuticas integradas (articuladas e complementares);
Implementar um processo de melhoria contínua da qualidade a nível de todos os
programas e intervenções terapêuticas;
Disponibilizar uma oferta de programas de tratamento e de cuidados
diversificada, abrangendo um amplo leque de abordagens psicossociais e
farmacológicas.





Implementar e/ou melhorar programas específicos de resposta eficiente para
grupos com necessidades específicas: grávidas e recém-nascidos; menores;
reclusos; grupos portadores de comorbilidade física, psíquica, ou social.






Elaborar protocolos de referenciação adequados para os cuidados específicos e
melhorar os níveis de diagnóstico da infecção do VIH - Implementar/consolidar
programa KLOTHO metodologiaADR.
- N.º de UE envolvidos na rotina ADR (187);
- Utentes rastreados/Utentes de primeira consulta (92%);
- Utentes rastreados/Utentes em tratamento no ano (80%).





Promover medidas que permitam facilitar o acesso aos diversos programas de
tratamento, gerindo os tempos de espera com critérios éticos e científicos e as
realidades locais.






Definir critérios uniformes e racionais de (re)alocação dos recursos humanos de
modo a diminuir as assimetrias e racionalizar os recursos.
- N.º de utentes admitidos em tratamento ();
- N.º de utentes atendidos em tratamento ().




RRMD (Redução de Riscos e Minimização de Danos)
Construir uma rede global de respostas integradas e complementares, no âmbito
da redução de riscos minimização de danos, com parceiros públicos e privados;
Disponibilizar programas de redução de riscos e minimização de danos, a grupos
específicos.








Assegurar a continuidade e/ou reforçar as estruturas de proximidade e de fácil
acesso, que permitam desenvolver um trabalho mais estruturado de apoio,
triagem e encaminhamento.
Acções/Actividades:
Assegurar a continuidade das estruturas de proximidade que garantam
efectivamente uma intervenção sustentada.
- N.º de Estruturas de Continuidade (2).





Garantir a abrangência e a transversalidade dos recursos institucionais/não
institucionais da reinserção nas várias áreas de vida do cidadão, de forma a
facilitar a sustentabilidade dos percursos de integração dos toxicodependentes em
tratamento.
Potenciar a reinserção enquanto processo global, implicando todos os actores na
óptica da abordagem e das respostas integradas através de uma gestão
participada e efectiva.






Capacitar para a integração e manutenção no mercado de trabalho.
Acções/Actividades:
Criação de uma bolsa de empregadores de forma a promover a integração de
indivíduos no mercado de trabalho.
- Bolsa de Empregadores (3);
- N.º de Empregadores integrados na bolsa que tenham sido parceiros do IDT
(100%).






Consulta de Psiquiatria, Psicologia, Enfermagem e Serviço Social;
Grupo de encontro com Familiares e/ou Pessoas Significativas;
Programas de Tratamento com Agonista Opiáceo;
Programas de Redução de Riscos e Minimização de Danos.






Terapia Medicamentosa (Agonistas e Antagonistas Opiáceos, Antipsicóticos,
Antidepressivos, Tranquilizantes, Antiretrovíricos e Antituberculostáticos);
Vacinação;
Distribuição de Preservativos;
Implementação do Projecto Klotho;
Gestão de cuidados de saúde e aconselhamento.
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Gráfico 2 - Utentes em Programa de Substituição entre 01-01-10 e 30-11-10





b) Programa de Substituição Opiácea (cont)
Gráfico 3 – Utentes com toma diária distribuídos pelos diferentes Programas de Substituição Opiácea entre 01-01-10 e 30-11-10
341
74
Programa Terapêutico Redução de Riscos e 
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b) Programa de Substituição Opiácea (cont)
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Gráfico 4 - Utentes em Programa Terapêutico com Dispensação de Doses entre 01-01-10 e 30-11-10













Repetição do Teste Rápido
Gráfico 5 - N.º de Utentes que foram inseridos no programa Klotho com ou sem teste rápido  do VIH entre 01-01-10 e 30-11-10, distribuídos pela 
sua tipificação











Gráfico 6 - N.º de Utentes com administração de injectáveis entre 01-01-10 e 30-11-10, distribuídos pelo fármaco.




d) Administração de Injectáveis (cont)
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Gráfico 7 - N.º de Injectáveis administrados de acordo com a topologia entre 01-01-10 e 30-11-10, distribuídos pela posologia do fármaco.
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Serviço de Psiquiatria – CHAA 
Guimarães 2
OBJECTIVOS
• Dotar os profissionais de estratégias para actuar em
situações de conflito;
• Diminuir a incidência de reacções provocadoras de
conflito por parte dos profissionais;
• Favorecer a relação inter-pessoal entre os












ao grupo profissional que
mais vezes é vítima da
agressividade de doentes
e familiares, estando o
número de ocorrências a






“…discordâncias internas, resultantes de 
diferenças quanto a ideias, valores ou 
sentimentos entre duas ou mais 
pessoas…”(Marquis e Muston,1999)
16-06-2010








• Comportamento gera comportamento.
Se somos agressivos, os outros serão agressivos. 
Se somos atenciosos, os outros serão atenciosos.
• O comportamento é moldável.
É algo que podemos mudar e escolher.
16-06-2010






• Apelo ao comportamento assertivo.
Não existe duas pessoas que reajam da mesma forma, mas 
todos temos um modo, mais ou menos, estável de 
comunicar e de nos relacionarmos. Assim como todos nós 
temos um modo preferencial de nos relacionarmos.
• Ter uma postura profissional.
ex.: o utente não tem culpa do que se passou na vida 
familiar do profissional.







A comunicação constitui uma fonte de conflitos;
A comunicação contribui para a resolução de conflitos.
O processo de comunicação é, também ele, a capacidade
de entender o ponto de vista do outro, de ouvir ou 
receber o que tem para nos dizer
16-06-2010
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ASPECTOS A TER EM CONTA QUANDO
NOS RELACIONAMOS COM OS UTENTES
Quando comunicamos com os utentes devemos:
 Saber escutar;
 Saber deixar falar;
 Falar num tom de voz calmo e baixo;
 Tratar o utente pelo nome que este gosta de ser
tratado;
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ASPECTOS A TER EM CONTA QUANDO
NOS RELACIONAMOS COM OS UTENTES
 Controlar as emoções pesssoais
 Não mentir nem criar falsas expectativas;
 Não emitir juízos de valor;
 Preservar a intimidade do utente;
 Tentar acalmar o utente quando estiver ansioso ou
agitado;
 Não revelar/comentar nenhuma informação do utente
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ACTUAÇÃO PERANTE UM UTENTE 
IRRITADO, AGITADO OU AGRESSIVO
• Manter-se calmo;
• Ouvir atentamente;
• Manter contacto ocular (sem intimidar);
• Ser cortês e respeitoso(a);
• Procurar manter a situação controlada;
• Fazer sinal a um colega se necessitar de ajuda;
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TÉCNICAS VERBAIS DA INVERSÃO
DE ESCALADA DA VIOLÊNCIA
O controle de si mesmo
Postura física
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TÉCNICAS VERBAIS DA INVERSÃO
DE ESCALADA DA VIOLÊNCIA
 Tentar parecer calmo, controlado e seguro de si,
mesmo que não o sinta;
 Usar um tom de voz moderado, tendencialmente
baixo e uniforme;
 Não se sentir na obrigação de se defender, mesmo
que os comentários e insultos lhe sejam dirigidos;
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TÉCNICAS VERBAIS DA INVERSÃO
DE ESCALADA DA VIOLÊNCIA
 Ser correcto e respeitoso no trato, mesmo quando tiver que ser
firme ou chamar ajuda;
 Estar consciente de todos os recursos disponíveis de que se
pode socorrer (saídas, técnica da toalha…);
 Face a uma situação de potencial agressão física, não
controlável se tiver tempo para isso retirar eventuais adornos,
símbolos religiosos, políticos ou desportivos, antes de entrar
em contacto com o doente (nunca em frente dele).
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TÉCNICAS VERBAIS DA INVERSÃO
DE ESCALADA DA VIOLÊNCIA
 Nunca apontar nem abanar o dedo, em tom 
imperativo, ameaçador ou acusatório, em direcção ao 
doente;
 Não tocar fisicamente no doente;
 Manter as mãos fora dos bolsos, livres e, se
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TÉCNICAS VERBAIS DA INVERSÃO
DE ESCALADA DA VIOLÊNCIA
 Responder selectivamente às questões que lhe são
colocadas, por exemplo questões informativas, não
responder a questões provocatórias ou abusivas, por
exemplo: “ Porque é que os funcionários deste
serviço são tão antipáticos?”;
 Explicar as regras e os limites de um modo claro e
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TÉCNICAS VERBAIS DA INVERSÃO
DE ESCALADA DA VIOLÊNCIA
 Sempre que possível oferecer ao utente opções de
escolha em que todas as alternativas sugeridas são
seguras, por exemplo: “prefere continuar a conversar
calmamente, ou prefere interromper agora e
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TÉCNICAS VERBAIS DA INVERSÃO
DE ESCALADA DA VIOLÊNCIA
 Pode demonstrar compreensão relativamente aos
sentimentos, mas não aos comportamentos, por
exemplo: “ Percebo que se sinta irritado, mas não é
correcto ameaçar-me ou tratar incorrectamente as
pessoas”;
 Não tentar ser herói, nem utilizar técnicas verbais de
inversão da escalada quando a doente tem na sua
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ACTUAÇÃO PERANTE ALGUÉM QUE
AMEAÇA COM UM OBJECTO PERIGOSO
 Procurar manter-se calmo;
 Manter contacto ocular;
 Pedir ajuda o mais discretamente possível;
 Tentar ganhar tempo;
 Continuar a falar – mas seguir as instruções dadas 
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ACTUAÇÃO PERANTE ALGUÉM QUE
AMEAÇA COM UM OBJECTO PERIGOSO
 Não correr o risco de causar danos físicos a si próprio 
ou a outras pessoas; 
 Nunca tentar agarrar o objecto ou desarmar o agressor
enquanto estiver só;
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GESTÃO DE CONFLITOS
O papel do enfermeiro passa pela 
prevenção primária das respostas 
desadaptadas perante um evento 
stressante identificado.
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INTRODUÇÃO 
 
O Manual de Boas Práticas do Programa de Manutenção com Metadona visa 
orientar todos os técnicos do CRI de Braga - E.T de Guimarães no sentido de organizar 
e estruturar a sua actividade. 
Enquanto Manual, trata-se de um guia orientador que prima para a melhoria 
contínua da gestão e prestação do referido Programa. 
Na sua estrutura surgem critérios e procedimentos que facultam uma organização 
uniforme à equipa. Assim, é fundamental que todos os técnicos cumpram os referidos 
critérios e procedimentos. 
Este Manual fica sujeito a alterações sempre que exista essa necessidade, no 













   
 




1.1- CRITÉRIOS PARA ADMISSÃO  
 Diagnóstico de Transtorno mental devido ao uso de opiáceos – síndrome de dependência – CID 10; 
F12.2 (Anexo 1) 
 Longo tempo de consumos de substâncias psicoactivas (SPA), sendo a heroína a droga principal; 
 História de tratamentos efectivos anteriores fracassados; 
 Motivação para o tratamento; 
 Disponibilidade para se deslocar diariamente à ET; 
 Co-morbilidade médica e /ou psiquiátrica; 
 Ter mais de 18 anos. Excepcionalmente, poderá ser admitido utente menor mas terá de ter autorização 
do tutor legal para integração em PMM; (Anexo 2) 
 Ter filhos menores à sua guarda; 
 Discussão do caso em reunião clínica, definindo-se a data de admissão aquando do dia da consulta de 
enfermagem. 
 
1.2- CRITÉRIOS PARA ADMISSÃO IMEDIATA  
 Diagnóstico de Transtorno mental devido ao uso de opiáceos – síndrome de dependência – CID 10; 
F12.2  
 Gravidez (comprovada mediante informação analítica e/ou informação médica); 
 Co-morbilidade médica e /ou psiquiátrica descompensada; 
 Transferência/colaboração com outra ET ou EP de utentes  que já se encontram no programa, no 
sentido da manutenção do programa terapêutico, sendo que a marcação de consulta no caso das 
transferências será posteriormente agendada no fluxograma de admissão preconizado na instituição; 
 Utente que, tendo tido alta do PMM, tenha recaído; 
 Outras situações a ponderar e que podem ser prioritárias: companheiros de grávidas e outros elementos 




   
1.3- PRÉ – REQUISITOS PARA ADMISSÃO 
 Contrato terapêutico assinado (Anexo 3) 
 Definir familiar responsável, para articulação com serviço de Enfermagem;  
 Prescrição médica actualizada no MEDIDOS e SIM com referência a possíveis ajustes (máximo de 10 a 
15 mg/dia) e dose máxima; 
 
1.4-PROCEDIMENTOS NO MOMENTO DA ADMISSÃO EM CONSULTA DE ENFERMAGEM 
PROGRAMADA 
O utente é admitido pelo enfermeiro. Este adopta a seguinte conduta:  
 Acolhe o utente; 
 Valida/Reforça a informação que o utente detém sobre o programa, como por exemplo as 
características do fármaco, riscos e benefícios da sua utilização, os critérios de inclusão e exclusão do 
programa, regras gerais e horários de administração; 
 Afere os últimos consumos de opiáceos/opióides (data, dose, hora, via de administração); 
 Observa o estado geral do utente, identificando sinais e sintomas de privação (Anexo 4); 
 Executa o teste de pesquisa de metabolitos (opiáceos/opióides): 
Se resultado negativo ao teste de pesquisa de metabólitos opiáceos: 
Não efectuar a indução 
Informar o terapeuta de referência e agir em conformidade 
Se resultado positivo ao teste de pesquisa de metabólitos opiáceos/opióides: 
Validar que passaram 8 horas desde o seu último consumo de opiáceos/opióides; 
 
 Introdução de dados no programa informático MEDIDOS e SIM; 
 
1.5- PRINCÍPIOS PARA ADMISSÃO EM PMM 
 Iniciar tomas de metadona, preferencialmente, na 2ª ou 3ª feira subsequente à reunião clínica e no início 
da manhã ou no início da tarde, de forma a facilitar e controlar o processo de indução. 
 A admissão em PMM, nos casos prioritários, acontece logo que se encontrem satisfeitos os critérios 




   
2.  PROGRAMAS DE MANUTENÇÃO COM METADONA 
 
2.1- PMM – ALTO LIMIAR DE EXIGÊNCIA (ALE) 
2.1.1- OBJECTIVOS 
Objectivo geral:  
 Tratamento da toxicodependência e abstinência de consumos danosos para a saúde. 
 
Objectivos específicos:  
 Conseguir obter condição para a abstinência de consumos danosos; 
 Conseguir executar o plano terapêutico pré-definido e evolutivo para a autonomia.  
 
2.1.2- REGRAS 
Para alcançar os objectivos devem ser cumpridas as seguintes regras: 
 Frequentar, com regularidade, as consultas com o terapeuta de referência (pelo menos 1 consulta por 
mês); 
 Cumprir o horário para administração de metadona/levantamento de doses em vigor; 
 Efectuar emit mensal quando solicitado pela equipa de enfermagem e/ou terapeuta de referência (o 
registo dos mesmos é efectuado em base de dados própria para apresentação regular nas reuniões de 
equipa); 
Quando o emit não for efectuado no dia em que é pedido, é considerado recusa, e como tal, um resultado 
positivo; 
 
 Redução dos consumos até a abstinência, no espaço de 2 a 3 meses; 
 Adesão aos cuidados de saúde (rastreio análises gerais, rastreio pulmonar, consultas infecto-contagiosas, 
hepatologia, planeamento familiar, vacinação, etc.); 
 Mudança comportamental, com particular incidência na reinserção familiar, profissional e 
comunitária. 
 
2.2- PMM – PROGRAMA BAIXO LIMIAR DE EXIGÊNCIA (BLE)  
   
 
2.2.1- OBJECTIVOS 
Objectivo geral:  
 Tratamento da toxicodependência e abstinência de consumos danosos para a saúde por dificuldade no 
cumprimento das regras gerais do PMM-ALE por período definido – 6 meses. 
 
Objectivos específicos:  
 Conseguir obter condição para a abstinência de consumos danosos; 
 Conseguir executar o plano terapêutico pré-definido e evolutivo para a autonomia.  
 
2.2.2- REGRAS 
Para alcançar os objectivos devem ser cumpridas as seguintes regras: 
 Frequentar as consultas com o terapeuta de referência (pelo menos 2 consultas em 6meses); 
 Cumprir o horário para administração diária de metadona em vigor; 
 Efectuar emit mensal quando solicitado pela equipa de enfermagem e/ou terapeuta de referência (o 
registo dos mesmos é efectuado em base de dados própria para apresentação regular nas reuniões de 
equipa); 
Quando o emit não for efectuado no dia em que é pedido, é considerado recusa, e como tal, um resultado 
positivo; 
 
 Redução dos consumos até a abstinência, no espaço de 6 meses; 
 Adesão aos cuidados de saúde (rastreio análises gerais, rastreio pulmonar, consultas infecto-contagiosas, 
hepatologia, planeamento familiar, vacinação, etc.); 
 Mudança comportamental, com particular incidência na reinserção familiar, profissional e comunitária. 
 
2.3- TRANSIÇÃO ENTRE PROGRAMAS 
 2.3.1- TRANSIÇÃO DO PMM-ALE PARA O PMM-BLE  
 O caso deverá ser sempre apresentado em reunião clínica. 
 O utente deverá assinar contrato específico para o PMM-BLE (Anexo 5). 
São critérios de transição: 
   
 Incumprimento dos objectivos terapêuticos estabelecidos e/ou regras gerais ao fim de 3 meses; 
 3 emit´s positivos consecutivos;  
 
2.3.2- TRANSIÇÃO DO PMM-BLE PARA O PRRMD 
O caso deverá ser sempre apresentado em reunião clínica e avaliado pelo terapeuta e elemento da equipa do 
PRRMD. 
São critérios de transição: 
 Incumprimento dos objectivos terapêuticos estabelecidos e/ou regras gerais ao fim de 6 meses; 
 6 emit´s positivos consecutivos; 
2.3.3- TRANSIÇÃO DO PRRMD PARA O PMM-ALE  
São critérios de transição: 
 Realizar 4 emit´s negativos no regime de 1 por semana, sendo que o primeiro é efectuado mediante 
pedido do utente e os restantes nos dias definidos pela equipa de enfermagem; 
 Frequentar o grupo motivacional durante o processo de transição (pelo menos 2 sessões no espaço de 
um mês); 
 Apresentação do caso em reunião clínica ao 3º emit negativo para que se proceda à marcação de 
consulta. Se, após isso, apresentar o 4º emit positivo reinicia o processo de transição se assim o desejar.  
 
Para mais esclarecimentos consultar o Manual especifico da área de missão de RRMD do CRI de 














   
3.REGIMES DE ADMINISTRAÇÃO DE METADONA 
 
3.1- ET DE GUIMARÃES – REGIME DE TOMA DIÁRIO (excepto fins-de-semana e feriados): 
 Toma de metadona diária e presencial na ET de Guimarães, dentro do horário de administração em 
vigor; 
 Levantamento das doses de fim-de-semana/feriados no dia anterior;  
O número máximo de utentes que podem frequentar, simultaneamente, o PMM-ALE e o PMM-BLE, em 
regime de tomas diárias nesta ET, é de 120 a 125. No PRRMD este limite é de 55 utentes. 
 
3.1.1- LEVANTAMENTO PONTUAL DE DOSES: 
 Possibilidade de levantamento de 1 ou 2 doses perante emit negativo a pedido do utente por motivos 
pessoais, profissionais, judiciais ou outros pertinentes, mediante apresentação de comprovativo. 
 Nas situações em que o utente não puder deslocar-se à ET, deverá contactar, previamente, o terapeuta 
ou enfermeiro para que possa ser ponderada a administração de metadona noutra ET ou o levantamento 
da dose pela pessoa responsável/familiar. 
 
3.2- CENTROS DE SAÚDE – REGIME DE TOMA DIÁRIO (excepto fins-de-semana e feriados): 
3.2.1- CRITÉRIOS: 
 Apenas para utentes que se encontrem em PMM-ALE; 
 Utente clinicamente estável: 
 Tomas regulares de metadona na ET; 
 Abstinência de heroína e cocaína (comprovada mediante emit) e ao álcool (avaliado em 
consulta) durante, preferencialmente, 2 meses. Em casos excepcionais, discutir o caso em 
reunião clínica; 
 Dose de metadona estabilizada, podendo encontrar-se em redução para desabituação; 
 Estabilidade cognitiva e emocional; 
 Integração social – habitação estável, sistema de suporte familiar e laboral. 
 Dificuldade na deslocação diária a ET: 
 Horário de trabalho incompatível com o horário de administração de Metadona na ET, 
comprovado mediante declaração da entidade patronal; 
 Tempo no programa de Metadona superior a 2 meses. Nos casos em que haja necessidade do utente ser 
integrado neste regime antes de perfazer os 2 meses de frequência do programa deverá ser comunicado à 
equipa em reunião clínica; 
   
 Disponibilidade do Centro de Saúde para aceitar o utente, a confirmar sempre com serviço de 
Enfermagem; 
 Prescrição de Metadona diária (em mg) em múltiplos de 5mg (em comprimidos). 
 
3.2.2- PROCEDIMENTO: 
 Assinatura do contrato (Anexo 6) 
 Contacto terapeuta/ enfermagem (ET); 
 Contacto enfermagem (ET) / Enfermagem (Centro de Saúde); 
 Preenchimento do modelo 47, enviado de 84 em 84 dias, da responsabilidade do Serviço de enfermagem 
com prescrição médica; 
 Emit mensal na ET; 
 Toma de metadona na ET nos dias de consulta. 
 
Fica sujeito a voltar às tomas diárias na E.T. se: 
 Emit positivo durante dois meses – salvaguardando outras situações que o terapeuta considere 
justificáveis, devendo estas ser expostas em reunião clínica; 
 Desrespeito grave das normas de funcionamento do local de administração; 
 Três faltas consecutivas à administração do agonista de substituição; 
 Três faltas consecutivas às consultas com terapeuta de referência; 
 Cessação da disponibilidade do Centro de Saúde para a continuidade da administração do agonista de 
substituição. 
 
3.2.3-CENTROS DE SAÚDE ADERENTES: 
 Consultar enfermeira responsável; 
 “Protocolo de cooperação entre ARS e DRN do IDT”  
 
3.3- FARMÁCIAS – REGIME DE TOMA DIÁRIO (excepto fins-de-semana e feriados): 
3.3.1- CRITÉRIOS: 
 Apenas para utentes que se encontrem em PMM-ALE; 
 Utente clinicamente estável: 
 Dose de metadona estabilizada, podendo encontrar-se em redução para desabituação; 
 Estabilidade cognitiva e emocional; 
 Integração social – habitação estável, sistema de suporte familiar e laboral. 
   
 Abstinência de heroína e cocaína (comprovada mediante emit) e ao álcool (avaliado em 
consulta) durante, preferencialmente, 2 meses. Em casos excepcionais, discutir o caso em 
reunião clínica;  
 Dificuldade na deslocação diária a ET: 
 Horário de trabalho incompatível com o horário de administração de Metadona na ET, 
comprovado mediante declaração da entidade patronal; 
 Disponibilidade da Farmácia para aceitar o utente, a confirmar sempre com serviço de Enfermagem; 
 Tempo no programa de Metadona superior a 2 meses. Nos casos em que haja necessidade do utente ser 
integrado neste regime antes de perfazer os 2 meses de frequência do programa deverá ser comunicado à 
equipa em reunião clínica; 
 Prescrição de Metadona diária (em mg) em número par. 
 
Em situações excepcionais, quando devidamente acordado com o terapeuta, poderão ser dispensadas doses para 
o domicílio na farmácia, apenas por curtos períodos de tempo. 
 
3.3.2- PROCEDIMENTO: 
 Assinatura do contrato (Anexo 7). 
 Contacto prévio do terapeuta com o representante da ANF; 
 Reunião inicial terapeuta/ ANF / farmacêutico/ utente: 
o Apresentação do utente/ farmacêutico; 
o Definição de regras básicas: horário de administração, familiar/ pessoa responsável pelo 
levantamento de doses (fim de semana), etc. 
 Reuniões periódicas de avaliação terapeuta/ farmacêutico/ ANF/ enfermagem; 
 Preenchimento trimestral pelo terapeuta do modelo IMP.PM.001.1 até o dia 25 de cada mês;  
 Envio para a farmácia do modelo IMP.PM.001.1 pelo serviço administrativo até o dia 26 de cada mês; 
 Para alteração da prescrição – contacto telefónico terapeuta/enfermeiro /farmacêutico e envio de fax (se 
necessário); 
 Emit na ET (periodicidade definida pelo terapeuta); 






   
Fica sujeito a voltar às tomas diárias na E.T. se: 
 Emit positiva durante dois meses; salvaguardando outras situações que o terapeuta considere 
justificáveis, devendo estas ser expostas em reunião clínica;. 
 Desrespeito grave das normas de funcionamento do local de administração; 
 Três faltas consecutivas à administração do agonista de substituição; 
 Três faltas consecutivas às consultas com terpeuta de referência; 
 Cessação da disponibilidade da Farmácia para a continuidade da administração do agonista de 
substituição. 
 
3.3.3- FARMÁCIAS ADERENTES: 
 Ver Anexo 8; 
 “Protocolo de cooperação entre IDT, OF E ANF”. 
 
3.3.4- SAIDAS DE DOSES PONTUAIS EM CENTROS DE SAÚDE E FARMÁCIAS 
Apenas poderão ser dispensadas doses para domicílio nas seguintes situações: 
 Doença; 
 Motivos profissionais; 
 Outros motivos depois de avaliados pelo terapeuta e/ou enfermagem. 
 
3.4- ET DE GUIMARÃES – DISPENSAÇÃO DE DOSES com emit semanal: 
Este regime só deverá ser considerado se as duas opções anteriores não forem exequíveis, surgindo assim 
como uma medida de carácter excepcional e que deve ter, preferencialmente, um período de tempo definido. 
Caso seja aplicado, deverá ser reavaliada a situação periodicamente (3 em 3 meses) em reunião clínica, com 
informação da evolução do utente. 
 
3.4.1- CRITÉRIOS: 
 Utente clinicamente estável: 
 Dose de metadona estabilizada, até ao máximo de 80 mg, podendo encontrar-se em redução 
para desabituação; 
 Estabilidade cognitiva e emocional; 
 Integração social – habitação estável, sistema de suporte familiar e laboral. 
   
 Abstinência de heroína e cocaína (comprovada mediante emit) e ao álcool (avaliado em 
consulta) durante, pelo menos, 2 meses. 
 Dificuldade na deslocação diária a ET: 
 Horário de trabalho incompatível com o horário de administração de Metadona na ET, 
comprovado mediante declaração da entidade patronal; 
 Por motivos de saúde, comprovado mediante declaração médica. 
 Tempo no programa de Metadona superior a 2 meses; 
 
3.4.2 – REGRAS: 
 Frequentar, com regularidade, as consultas com o terapeuta de referência (pelo menos 1 consulta por 
mês); 
 Efectuar as tomas presenciais determinadas, conforme o regime de dispensação atribuído, nos dias e 
horários definidos pela equipa de Enfermagem; 
 Efectuar emit semanal quando solicitado pela equipa de Enfermagem; 




 Assinatura do contrato (Anexo 9). 
Fica sujeito a regime de toma diária na E.T. se: 
 Emit positivo; 
 Três faltas consecutivas às consultas com terapeuta de referência; 
 Evidência de consumo, regular, de álcool. 
 Desrespeito grave das normas de funcionamento do local de administração; 
Nestes casos, fica suspensa a dispensação até reavaliação em consulta com o terapeuta; 
 
No caso dos utentes que comunicam perda ou roubo de doses, que tomam mais cedo as doses ou que vomitam 
repetidamente, deve ser reavaliado a reposição dessas doses pelo terapeuta e enfermeiro. 
 Levantamento das doses feito pelo próprio utente. Apenas poderá ser feito o levantamento de doses por 
um familiar em casos devidamente justificados (doença, trabalho etc) e, com carácter excepcional por 
um período de uma semana, com o preenchimento e entrega da respectiva “Guia de Transporte de 
Metadona” (Mod. 52) assinado pelo familiar ou técnico responsável e enfermeiro. Quando for o próprio 
utente dispensa a guia. 
   
3.4.4- MODALIDADES DE DISPENSAÇÂO DE DOSES com emit semanal: 
 Toma presencial uma vez por semana na ET, e levantamento das restantes doses; 
 Toma presenciais duas/três vezes por semana e levantamento das restantes doses; 
 Toma presencial em dias alternados e levantamento das restantes doses; 
 Levantamento de doses semanais sem toma presencial apenas será autorizado em caso de: 
 Apresentação de atestado médico por parte do utente/familiar responsável que contemple o 
período de tempo de incapacidade para o utente se deslocar à ET; 
 Instituições que colaboram com a ET (nomeadamente EP, CHAA, etc.); 
 Férias: Caso se verifique evolução clínica positiva, poderá ser facilitada a dispensação de 
metadona até 14 doses, uma vez por ano, mediante realização de emit negativo; 
 Outras situações especiais devem ser discutidas previamente em reunião clínica. 
A definição do dia e hora em que será efectuada a dispensação de doses é da responsabilidade da 
Enfermagem. 
 
3.5- COMUNIDADE TERAPÊUTICA (CT): 
 A prescrição da MTD e respectivo esquema de redução (caso se aplique) fica a cargo do CRI/ET que 
encaminhou o utente para a CT, sendo accionado pedido de colaboração, pelo serviço de enfermagem 
de origem, para a vinda à E.T levantar a Metadona.. 
 
3.6- OUTROS LOCAIS: 
CASA DE SAÚDE DO BOM JESUS – (Internamento por duplo diagnóstico, para utentes): 
 Manutenção da dose de metadona ou redução da dose de metadona. 
 Proposta de internamento por parte do terapeuta, com menção da dose de metadona e respectivo 
esquema de redução; 
 Informação ao serviço de enfermagem para articulação com a Casa de Saúde e ET de Braga;  
 Transporte de metadona assegurado pela CSBJ.  
  
3.7- ESTABELECIMENTO PRISIONAL (EP): 
 EP Guimarães: 
 Quando um utente em PMM é detido: informação de enfermagem via fax, aos serviços clínicos, 
com dose de metadona; 
 Quando um utente inicia PMM, estando já detido, o terapeuta de referência deverá efectuar o 
contacto prévio com o Estabelecimento Prisional para acordar o processo de admissão;  
   
 Informação aos Serviços Clínicos do EP quando houver alteração da dose de metadona, via fax, 
a cargo da enfermagem; 
 Toma diária observada por enfermeira na EP; 
 Doses entregue ao guarda prisional uma vez por semana. 
 Outros EP´s: 
 Transferência temporária do utente para ET da área ou para o EP (no caso de se  
encontrar em PMM). 
 
3.8- INTERNAMENTO HOSPITALAR: 
 Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA)- Unidade de Guimarães e Fafe 
 Contacto telefónico do CHAA, através do serviço farmacêutico ou do clínico que o acompanha, 
para o serviço de enfermagem; 
 Informação, com guia de transporte, da dose de metadona do utente. 
 Transporte de metadona assegurado pelo motorista do CHAA; 
 
 Outros hospitais: 
 Contacto telefónico do hospital, através do serviço farmacêutico ou clínico que acompanha o 
utente; 
 Outras situações são remetidas para a ET da área. 
 
3.9- OUTROS CRI´s/E.T`s: 
 Aviso prévio de 5 dias úteis para a primeira vez (nova ET) e 2 para posteriores; 
 Toma temporária noutro CRI/E.T. de curta duração (até 1 semana) autorizada pelo terapeuta e 
enfermeiro; 
 Toma temporária noutro CRI/ E.T.  de duração superior a 1 semana autorizada pelo terapeuta; 
 Contacto telefónico prévio para verificação de disponibilidade efectuada por enfermagem para ET 
nacional ou Centro estrangeiro (via DRN); 
 Informação, via fax, onde conste a identificação do utente, dose a administrar, regime de administração 
de doses (toma controlada, domicílio, outras) e tempo de permanência, enviada por enfermagem. 
 
3.10- UTENTES TEMPORÁRIOS ORIUNDOS DE OUTROS SERVIÇOS: 
O utente só inicia tomas de metadona quando existir: 
 Contacto telefónico prévio para verificação de disponibilidade, efectuada pelo serviço de origem;  
   
 Informação, via fax, onde conste a identificação do utente, dose a administrar, regime de administração 
de doses e tempo de permanência. 
4- SAIDAS DO PMM – ALE e PMM – BLE 
 
4.1- ALTA: 
É considerada conclusão do programa, após ter atingido os objectivos terapêuticos preestabelecidos e 
após redução da dose de metadona até 0mg.  
 
4.2- SUSPENSÃO 
São critérios de possível suspensão do PMM: 
 Três faltas consecutivas, em dias úteis, à administração do agonista de substituição. 
 Três a quatro faltas consecutivas à administração do agonista de substituição, que coincidam com o fim-
de-semana ou feriados. 
Nestes casos, o utente realiza emit: 
 Se este se apresentar negativo –» é readmitido imediatamente sendo que reduz a dose em 25% no 
primeiro dia, com ajustes nos dias seguintes;  
 Se este se apresentar positivo –» mantém suspensão até ser reavaliado pelo terapeuta em consulta. 
 
4.3- EXCLUSÃO 
O não cumprimento das regras vigentes pode levar à exclusão do PMM e apresentação de queixa na PSP com 
eventual abertura de processo judicial. 
São critérios de exclusão: 
 Desrespeito grave pelas normas de funcionamento da ET; 
 Apresentação de comportamentos agressivos (verbais ou físicos); 
 Exercício de actos ilícitos nas instalações da ET, designadamente tráfico e/ou consumo de 
estupefacientes; 
Nestas situações, o caso deve ser sempre apresentado em reunião clínica, e caso se opte pela exclusão, esta é 
automática e irreversível, decorrendo uma redução progressiva da dose de metadona num período máximo de 10 
dias. 
Depois da exclusão só é possível nova admissão após período a definir em reunião clínica. 
 
4.4- ABANDONO: 
   
É considerado abandono do PMM quando o utente, após 3 faltas consecutivas à toma de metadona, não 
comparece mais. Neste caso, deverá ser comunicado ao terapeuta de referência.  
 
4.5- INTERNAMENTO PARA DESABITUAÇÃO 
Programado pelo terapeuta, com preenchimento da proposta de internamento. Informação à enfermagem da 
data de internamento e/ou registo no MEDIDOS e SIM.  
 
4.6- OUTRAS SITUAÇÕES: 


















   
5- PROTOCOLO DE AJUSTE DA DOSE DE METADONA  
Permite o ajuste da dose de metadona por parte dos enfermeiros em situações específicas. O protocolo fica sem 
efeito perante prescrição médica que o indique. 
 
5.1- INÍCIO DE PMM: 
 O médico faz a avaliação inicial do utente com prescrição de dose de metadona inicial; 
 No primeiro dia é administrada dose prescrita; 
 Diariamente, poderá ser aumentada a dose de metadona (até 15mg/dia) até estabilização em relação aos 
sintomas de abstinência, durante 15 dias.  
 
5.2- INICIO DE MEDICAÇÃO TUBERCULOSTÁTICA E ANTIRRETROVIRAIS: 
 Quando o utente iniciar medicação tuberculostática (Rifampicina) ou antirretrovirais poderá ser feito 
ajuste da dose de metadona se o utente apresentar sintomas de abstinência; 
 Utente deve trazer comprovativo do CDP ou HSM como se encontra a fazer a medicação, ou fazer 
toma presencial na ET; 
 O ajuste da dose será efectuado mediante aumento da dose de metadona (até 15mg/dia), sendo que a 
dose final não poderá exceder os 140mg; 
 Os casos em que, tendo atingido a dose máxima de metadona, o utente mantenha sintomas de 
abstinência, deverão ser avaliados pelo médico; 
 Quando o utente acabar ou abandonar o tratamento com tuberculostáticos ou antirretrovirais, voltará à 
dose de metadona prévia, mediante redução de 5mg/dia, para doses de metadona iguais ou inferiores a 
50 mg, e redução de 10mg/dia para doses de metadona superiores a 50mg/dia. 
 
5.3- PARAGEM DE CONSUMOS DE HEROÍNA: 
 Poderá ser aumentada a dose de metadona para paragem dos consumos de opiáceos; 
 O ajuste da dose será efectuado mediante aumento da dose de metadona (até 5mg/dia); 
 Após 1 mês do início de ajuste da dose de metadona, o utente iniciará realização regular de emits  
 
5.4- CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS DEPRESSORAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 
(SNC): 
 Quando o utente referir ou apresentar sinais de consumo recente de substâncias depressoras do SNC 
(nomeadamente álcool, heroína e benzodiazepinas), será administrada uma dose máxima considerada 
   
como dose de segurança = 35mg. Caso a dose habitual do utente seja  inferior a 35 mg/dia deve 
proceder-se à redução da mesma em 50 %. 
 Em caso de esta situação se repetir, o utente deverá ser avaliado pelo médico. 
 
5.5- ALTERAÇÕES DA PRESCRIÇÃO: 
 Registadas no MEDIDOS e SIM; 
 Esquema de redução possível: 
 Periodo máximo de 60 dias. 
 
 
6. PERMANÊNCIA NO PMM 
Considera-se pertinente a manutenção no PMM, por um período máximo de 3 anos. Findo este tempo o caso 
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Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiáceos - síndrome de dependência 
   
 
 
F11.2 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiáceos - síndrome de 
dependência 
 
Conjunto de fenómenos comportamentais, cognitivos e fisiológicos que se desenvolvem após repetido 
consumo de uma substância psicoactiva, tipicamente associado ao desejo poderoso de tomar a droga, à 
dificuldade de controlar o consumo, à utilização persistente apesar das suas consequências nefastas, a uma 
maior prioridade dada ao uso da droga em detrimento de outras actividades e obrigações, a um aumento 
da tolerância pela droga e por vezes, a um estado de abstinência física. 
 
A síndrome de dependência pode dizer respeito a uma substância psicoactiva específica (por exemplo, o 
fumo, o álcool ou o diazepam), a uma categoria de substâncias psicoactivas (por exemplo, substâncias 
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Delegação Regional do Norte 











Eu, abaixo assinado, enquanto tutor legal do menor __________________________________, autorizo 
e dou o meu consentimento voluntário, a qualquer médico do CRI de Braga – ET-Guimarães, para que 





Guimarães, ____ de ________________ de 20___. 
Assinatura do utente _______________________________________ 
Assinatura do familiar ______________________________________ 
Assinatura do terapeuta _____________________________________ 
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PROGRAMA DE MANUTENÇÃO COM METADONA  
 ALTO LIMIAR DE EXIGÊNCIA (PMM – ALE) 
Delegação Regional do Norte 
CRI de Braga - E.T. de Guimarães 
 
            Contrato terapêutico 
Eu, abaixo assinado, autorizo e dou o meu consentimento voluntário, a qualquer médico 
do CRI de Braga – ET-Guimarães, para me prescrever METADONA, como parte 
integrante da minha toxicodependência. O objectivo do tratamento com metadona é a 
reabilitação total do doente, assim como, a abstinência de todas as drogas incluindo da 
própria metadona.  
 
Foi-me explicado que a metadona é uma substância narcótica que pode ser prejudicial, 
se for tomada sem supervisão médica. Fui informado das vantagens e dos riscos, 
nomeadamente, o perigo resultante do consumo simultâneo de opiáceos e outras drogas. 
 
Foi-me explicado que o tratamento com metadona pode alterar as capacidades para 
conduzir veículos com segurança, ou para manobrar máquinas. O risco é maior no início 
do tratamento, em períodos após aumento das doses e quando associar medicamentos 
tranquilizantes, sedativos ou bebidas alcoólicas. 
 
Declaro que informarei qualquer profissional de saúde que me assista de que estou 
medicado com este fármaco. 
 
Declaro, igualmente, conhecer os riscos graves da ingestão deste medicamento por parte 
de crianças, pelo que o mesmo deverá ser mantido fora do seu alcance. Estes riscos 
podem também incluir coma e morte. 
 
Tomei conhecimento de que para alcançar os objectivos devo cumprir as seguintes regras: 
 Frequentar, com regularidade, as consultas com o terapeuta de referência (pelo menos 1 consulta 
por mês); 
 Tomar a metadona diária e presencialmente na ET de Guimarães, dentro do horário de 
administração em vigor; 
 Efectuar o levantamento das doses de fim-de-semana/feriados no dia anterior;  






   
Quando o emit não for efectuado no dia em que é pedido, é considerado recusa, e como tal, um resultado 
positivo; 
 
 Reduzir os consumos até a abstinência, no espaço de 2 a 3 meses; 
 Aderir aos cuidados de saúde (rastreio análises gerais, rastreio pulmonar, consultas infecto-
contagiosas, hepatologia, planeamento familiar, vacinação, etc.); 
 Mudança comportamental, com particular incidência na reinserção familiar, profissional e 
comunitária. 
 
Tomei, igualmente, conhecimento que o não cumprimento das regras vigentes pode levar à 
transição/suspensão/exclusão do programa. 
 
São critérios de transição para PMM de Baixo limiar de exigência (BLE) 
 Incumprimento dos objectivos terapêuticos estabelecidos e/ou regras gerais ao fim de 3 meses; 
 3 emit´s positivos consecutivos. 
 
São critérios de possível suspensão do PMM – ALE: 
 Três faltas consecutivas, em dias úteis, à administração da metadona. 
 Três a quatro faltas consecutivas à administração da metadona, que coincidam com o fim-de-
semana ou feriados. 
Nestes casos, o utente realiza emit: 
-Se este se apresentar negativo –» é readmitido imediatamente sendo que reduz a dose em 25% no 
primeiro dia, com ajustes nos dias seguintes;  
-Se este se apresentar positivo –» mantém suspensão até ser reavaliado pelo terapeuta em consulta. 
 
São critérios de exclusão do PMM – ALE (podendo ficar sujeito a queixa na PSP com eventual abertura 
de processo judicial): 
 Desrespeito grave pelas normas de funcionamento da ET; 
 Apresentação de comportamentos agressivos (verbais ou físicos); 
 Exercício de actos ilícitos nas instalações da ET, designadamente tráfico e/ou consumo de 
estupefacientes; 
Nestes casos, é avaliada a situação em reunião clínica, e caso se opte pela exclusão, esta é automática e 
irreversível, decorrendo uma redução progressiva da dose de metadona, num período máximo de 10 dias. 
Depois da exclusão só é possível nova admissão após período a definir em reunião 
clínica.  
 
Assumo que sou responsável pelas doses de fim-de-semana e feriados, tendo sido 
informado que em caso de perda ou roubo estas não serão repostas. 
 
   
Considera-se pertinente a manutenção em PMM, por um período máximo de 3 anos, 
pelo que se impõe, em reunião clínica, a reavaliação da manutenção em programa 





NOTA: Em determinados casos especiais que o terapeuta entenda, algumas destas 




Guimarães, ____ de ________________ de 20___. 
Assinatura do utente _______________________________________ 
Assinatura do familiar ______________________________________ 
Assinatura do terapeuta _____________________________________ 
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Sinais e Sintomas de privação e de intoxicação/ sobredosagem de opiáceos 
 
 
1. Sinais de  privação de opiáceos: 
 
 Estado de fraqueza 
 Suores 
 Dores generalizadas 
 Cólicas abdominais, vómitos e diarreia. 
 Alterações do sono. 
 Estados confusionais. 
 
 
2. Sinais de intoxicação/ sobredosagem de opiáceos: 
 
 Miose acentuada não reagindo ao foco de luz. 
 Depressão respiratória, com cianose e mesmo paragem respiratória. 
 Sonolência extrema que pode evoluir para estupor e coma. 
 Suores e vómitos. Hipotensão. 
 Flacidez muscular. 
 Edema pulmonar. 
 
 
3. Intoxicação aguda pelo álcool/ embriaguez 
 
A intoxicação aguda ou embriaguez ocorre quando é ingerida grande quantidade álcool num curto espaço 
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Delegação Regional do Norte 
CRI de Braga - E.T. de Guimarães 
PROGRAMA DE MANUTENÇÃO COM METADONA  
BAIXO LIMIAR DE EXIGÊNCIA (PMM – BLE) 
 
   Contrato terapêutico 
Eu, abaixo assinado, autorizo e dou o meu consentimento voluntário, a qualquer médico 
do CRI de Braga – ET-Guimarães, para me prescrever METADONA, como parte 
integrante da minha toxicodependência. O objectivo do tratamento com metadona é a 
reabilitação total do doente, assim como, a abstinência de todas as drogas incluindo da 
própria metadona.  
 
Foi-me explicado que a metadona é uma substância narcótica que pode ser prejudicial, 
se for tomada sem supervisão médica. Fui informado das vantagens e dos riscos, 
nomeadamente, o perigo resultante do consumo simultâneo de opiáceos e outras drogas. 
 
Foi-me explicado que o tratamento com metadona pode alterar as capacidades para 
conduzir veículos com segurança, ou para manobrar máquinas. O risco é maior no início 
do tratamento, em períodos após aumento das doses e quando associar medicamentos 
tranquilizantes, sedativos ou bebidas alcoólicas. 
 
Declaro que informarei qualquer profissional de saúde que me assista de que estou 
medicado com este fármaco. 
 
Declaro, igualmente, conhecer os riscos graves da ingestão deste medicamento por parte 
de crianças, pelo que o mesmo deverá ser mantido fora do seu alcance. Estes riscos 
podem também incluir coma e morte. 
 
Tomei conhecimento de que para alcançar os objectivos devo cumprir as seguintes regras: 
 Frequentar as consultas com o terapeuta de referência (pelo menos 2 consultas em 6 meses); 
 Tomar a metadona diária e presencialmente na ET de Guimarães, dentro do horário de 
administração em vigor; 
 Efectuar o levantamento das doses de fim-de-semana/feriados no dia anterior;  
 Realizar emit mensal quando solicitado pela equipa de enfermagem e/ou terapeuta de referência; 
 
Quando o emit não for efectuado no dia em que é pedido, é considerado recusa, e como tal, um resultado 
positivo; 
   
 
 Reduzir dos consumos até a abstinência, no espaço de 6 meses; 
 Aderir aos cuidados de saúde (rastreio análises gerais, rastreio pulmonar, consultas infecto-
contagiosas, hepatologia, planeamento familiar, vacinação, etc.); 
 Mudança comportamental, com particular incidência na reinserção familiar, profissional e 
comunitária. 
 
Tomei, igualmente, conhecimento que o não cumprimento das regras vigentes pode levar à 
transição/suspensão/exclusão do programa. 
 
São critérios de transição para PMM – BLE para PRRMD: 
 Incumprimento dos objectivos terapêuticos estabelecidos e/ou regras gerais ao fim de 6 meses; 
 6 emit´s positivos consecutivos. 
 
 
São critérios de possível suspensão do PMM – BLE: 
 Três faltas consecutivas, em dias úteis, à administração do agonista de substituição. 
 Três a quatro faltas consecutivas à administração do agonista de substituição, que coincidam com 
o fim-de-semana ou feriados. 
Nestes casos, o utente realiza emit: 
-Se este se apresentar negativo –» é readmitido imediatamente sendo que reduz a dose em 25% no 
primeiro dia, com ajustes nos dias seguintes;  
-Se este se apresentar positivo –» mantém suspensão até ser reavaliado pelo terapeuta em consulta. 
 
São critérios de exclusão do PMM – BLE (podendo, eventualmente, haver abertura de processo 
judicial/queixa): 
 Desrespeito grave pelas normas de funcionamento da ET; 
 Apresentação de comportamentos agressivos (verbais ou físicos); 
 Exercício de actos ilícitos nas instalações da ET, designadamente tráfico e/ou consumo de 
estupefacientes; 
Nestes casos, é avaliada a situação em reunião clínica, e caso se opte pela exclusão, esta é automática e 
irreversível, decorrendo uma redução progressiva da dose de metadona, num período máximo de 10 dias. 
Depois da exclusão só é possível nova admissão após período a definir em reunião 
clínica.  
 
Assumo que sou responsável pelas doses de fim-de-semana e feriados, tendo sido 
informado que em caso de perda ou roubo estas não serão repostas. 
 
Considera-se pertinente a manutenção em PMM, por um período máximo de 3 anos, 
pelo que se impõe, em reunião clínica, a reavaliação da manutenção em programa 
posteriormente a essa data. 
   
 
NOTA: Em determinados casos especiais que o terapeuta entenda, algumas destas 
normas poderão sofrer alterações.  
 
Guimarães, ____ de ________________ de 20___. 
Assinatura do utente _______________________________________ 
Assinatura do familiar ______________________________________ 
Assinatura do terapeuta _____________________________________ 















Anexo  6 
Contrato terapêutico - Alto Limiar de exigência (PMM-ALE) 















   
 
  
PROGRAMA DE MANUTENÇÃO COM METADONA  
 ALTO LIMIAR DE EXIGÊNCIA (PMM – ALE) 
     Delegação Regional do Norte 
CRI de Braga - E.T. de Guimarães 
Contrato terapêutico 
CENTRO DE SAÚDE 
Eu, abaixo assinado, venho por este meio solicitar a transferência das tomas de 
metadona para o Centro de Saúde onde me encontro inscrito, uma vez que possuo os 
critérios necessários e por motivos 
de_________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Declaro ter conhecimento da obrigatoriedade das tomas serem presenciais e diárias, estando sujeito ao 
horário definido pela equipa de Enfermagem do Centro de Saúde. 
 
Deverei efectuar o levantamento das doses de fim-de-semana/feriados no dia anterior;  
 
Assumo que sou responsável pelas doses de fim-de-semana e feriados, tendo sido 
informado que em caso de perda ou roubo estas não serão repostas. 
 
Tomei conhecimento de que não estão autorizadas saídas de doses, excepto nos dias acima referidos. 
Fico sujeito voltar às tomas diárias na E.T. se: 
 Emit positivo durante dois meses – salvaguardando outras situações que o terapeuta considere 
justificáveis, devendo estas ser expostas em reunião clínica; 
 Desrespeito grave das normas de funcionamento do local de administração; 
 Três faltas consecutivas à administração do agonista de substituição; 
 Três faltas consecutivas às consultas com terapeuta de referência; 
 Cessação da disponibilidade do Centro de Saúde para a continuidade da administração do 
agonista de substituição. 
 
Guimarães, ____ de ________________ de 20___. 
Assinatura do utente _______________________________________ 
Assinatura do terapeuta _____________________________________ 
 
NOTA: Em determinados casos especiais que o terapeuta entenda, algumas destas 
normas poderão sofrer alterações  
 
















Contrato terapêutico - Alto Limiar de exigência (PMM-ALE) 















   
 
PROGRAMA DE MANUTENÇÃO COM METADONA  
 ALTO LIMIAR DE EXIGÊNCIA (PMM – ALE) 
    
Contrato terapêutico 
Delegação Regional do Norte 
CRI de Braga - E.T. de Guimarães 
 
FARMÁCIA 
Eu, abaixo assinado, venho por este meio solicitar a transferência das tomas de 
metadona para Farmácia, uma vez que obedeço aos critérios necessários e, por motivos 
de_________________________________________________________________________ 
Declaro ter conhecimento da obrigatoriedade das tomas serem presenciais e diárias, estando sujeito ao 
horário definido pela Farmácia. 
 
Deverei efectuar o levantamento das doses de fim-de-semana/feriados no dia anterior;  
 
Assumo que sou responsável pelas doses de fim-de-semana e feriados, tendo sido 
informado que em caso de perda ou roubo estas não serão repostas. 
 
Tomei conhecimento de que não estão autorizadas saídas de doses, excepto nos dias acima referidos. 
Fico sujeito voltar às tomas diárias na E.T. se: 
 Emit positivo durante dois meses – salvaguardando outras situações que o terapeuta considere 
justificáveis, devendo estas ser expostas em reunião clínica; 
 Desrespeito grave das normas de funcionamento do local de administração; 
 Três faltas consecutivas à administração do agonista de substituição; 
 Três faltas consecutivas às consultas com terapeuta de referência; 
 Cessação da disponibilidade da Farmácia para a continuidade da administração do agonista de 
substituição. 
 
Guimarães, ____ de ________________ de 20___. 
Assinatura do utente _______________________________________ 
Assinatura do terapeuta _____________________________________ 
NOTA: Em determinados casos especiais que o terapeuta entenda, algumas destas 
normas poderão sofrer alterações  
































   
Código Farmácia Farmacêutico Telefone/ Fax Localidade Morada 
25020 Vieira de castro Dr.ª Helena 253438140 / 253438141 Mesão Frio Rua cruz D'Argola, nº 179 Mesão 
Frio,4800 Guimarães  
16942 Barbosa Dr. Fernando 
Monteiro / Dr.ª 
Sandra 
253516184 / 253519927 Guimarães Lugar do Toural, nº 37, 4800 Guimarães 
22292 Luísa Vasconcelos Dr.ª Maria Luísa 
Vasconcelos 
252841348 / 252843629 Lordelo Lugar do Codeçal, 4815-135 Vila de 
Lordelo 
6750 Monteiro Dr.ª Dulce 253576142 / 253578980 Caldelas Av.ª da República, nº 63, 4815 Caldas das 
Taipas 
5932 Sousa Alves Dr.ª Gabriela/Dr. 
David 
253599335 / 253495174 Fafe Rua Serpa Pinto, nº 2, 4820 Fafe 
21083 Nunes de Sá Dr.ª Madalena 253556893 / 253556893 Fermentões Motelo - Fermentões, 4800 Guimarães 
25054 Ferreira das Neves Dr.ª Amélia 253521122 / 253527085 Urgezes Av. D. João IV, nº 612 J - Urgezes, 4800 
Guimarães 
3638 Valongo Dr.ª Orlandina / 
Dr.ª Cristina 
252323294 / 252378909 V.N. Famalicão Rua Adriano Pinto Basto, nº 54, 4760 V. 
N. de Famalicão 
   
16799 Henrique Gomes Dr.ª Maria Alcina 
prerira / Dr.ª 
Catarina 
253516046 / 253515874 Guimarães Rua Dr.José Sampaio, nº 15, 4800 
Guimarães 
19038 Dias Machado Dr. Paulo Silva / 
Dr.ª Manuela 
253416424 / 253416989 Guimarães Rua da rainha, nº 50, 4800 Guimarães 
13692 Veiga Dr.ª Leonor 253583700 / 253583702 Barrosas Rua Bom Viver, nº 72-82 Santa Eulália, 
4620-259 - Vizela 
  Nine Dr. Hélder 
Mesquita 
252961118 V.N. Famalicão Largo Estação , Nine 
 4775-446 NINE 
      
  Ribeirão Dr.ª Conceição 
Santos 
252416482 V.N. Famalicão Rua da Bagradela nº 25, 4760 V. N. 
Famalicão 
15067 Ronfe Dr.ª Maria Alberta 
/ Dr. Pedro 
253546926 / 253546523 Ronfe Rua de Santiago lote 8, nº 664 rés-do-
chão Drtº 4810-555 Guimarães 
   
  Ribeirão Dr.ª Conceição 
Santos 
252416482 V.N. Famalicão Rua da Bagradela nº 25, 4760 V. N. 
Famalicão 
15067 Ronfe Dr.ª Maria Alberta 
/ Dr. Pedro 
253546926 / 253546523 Ronfe Rua de Santiago lote 8, nº 664 rés-do-
chão Drtº 4810-555 Guimarães 
10243 Vieira e Brito   253478310/25347312 São Martinho 
Sande 
Rua de São Martinho nº 74 4805-537 São 
Martinho 
20397 Couto Oliveira Dr.ª Maria Jacinta 
Couto Oliveira 
253655134 São Clemente Ramada Ribas, Basto  4890 Braga 





Quintães Serzedo, 4810 Serzedo 
Guimarães 
17132 São Torcato Dr. José Jacinto 
Pereira 
253551752 São Torcato Lugar do mosteiro 4800 São torcato 
11452 Coutinho Dr.ª Susana Dr.ª 
Carla 
252941290 / 252871502 Vila das aves Rua 25 de Abril, Vila das Aves 
   
10243 Vieira e Brito   253478310/25347312 São Martinho 
Sande 
Rua de São Martinho nº 74 4805-537 São 
Martinho 
20397 Couto Oliveira Dr.ª Maria Jacinta 
Couto Oliveira 
253655134 São Clemente Ramada Ribas, Basto  4890 Braga 





Quintães Serzedo, 4810 Serzedo 
Guimarães 
17132 São Torcato Dr. José Jacinto 
Pereira 
253551752 São Torcato Lugar do mosteiro 4800 São torcato 
11452 Coutinho Dr.ª Susana Dr.ª 
Carla 
252941290 / 252871502 Vila das aves Rua 25 de Abril, Vila das Aves 












Contrato terapêutico - Alto Limiar de exigência (PMM-ALE) 










   
 
 
PROGRAMA DE MANUTENÇÃO COM METADONA 
 ALTO LIMIAR DE EXIGÊNCIA (PMM – ALE) 
            
Delegação Regional do Norte 
CRI de Braga - E.T. de Guimarães 
Contrato terapêutico 
 
DISPENSAÇÃO DE DOSES 
Eu, abaixo assinado, declaro ter conhecimento que tenho autorização para a 
dispensação de doses para o domicilio no regime de 
___________________________ , uma vez que não tenho possibilidade de efectuar 
tomas presenciais diárias de METADONA no CRI de Braga – ET de Guimarães, 
bem como em farmácia ou centro por motivos de ___________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
Tomo conhecimento que esta é uma medida de carácter temporário (durante 3 meses) sujeita a 
apreciação em reunião clínica pela equipa de tratamento findo esse período. 
Declaro ter conhecimento e aceitar a obrigatoriedade de efectuar as tomas presenciais 
determinadas, conforme o regime de dispensação atribuído, nos dias e horários definidos pela 
equipa de Enfermagem, bem como da realização de emit semanal no dia em que me for solicitado. 
 
Assumo que sou responsável pelas doses que me serão entregues, tendo sido 
informado que em caso de perda ou roubo estas não serão repostas. 
Fico sujeito a voltar às tomas diárias na E.T. se: 
 Emit positivo; 
 Três faltas consecutivas às consultas com terapeuta de referência; 
 Evidência de consumo, regular, de álcool.; 
 Desrespeito grave das normas de funcionamento do local de administração; 
 
Tomei conhecimento de que caso apresente emit positivo só poderei retomar as 
saídas de doses após avaliação da terapeuta em consulta. 
   
NOTA: Em determinados casos especiais que o terapeuta entenda, algumas destas 
normas poderão sofrer alterações  
Guimarães, ____ de ________________ de 20___. 
Assinatura do utente _______________________________________ 

















































   
Universidade Católica Portuguesa 
Instituto de Ciências da Saúde – Porto 
 



































                                              
                                    
 
 22 de Novembro de 2010 
Jorge Manuel de Oliveira Araújo 
   
INTRODUÇÃO 
 
O trabalho apresentado foi realizado no âmbito do ensino clínico (módulo III), a 
decorrer no CRI de Braga – ET de Guimarães para dar resposta a um dos objectivos esboçados 
no projecto de estágio do Mestrado Profissional em Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica do Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa do Porto, 
no ano lectivo de 2009/2010. 
Tal como proposto, a sua realização teve como objectivo: a análise jurídica de um tema 
actual em saúde. 
Em seguimento a uma atitude reflexiva que diariamente norteia a nossa actividade 
profissional, o tema escolhido foi “ O Internamento Compulsivo” aplicado à pessoa 
toxicodependente. 
Toxicodependente é definido pela pessoa utilizadora de substâncias toxifílicas, que 
alteram o estado de humor, em que o doente sente necessidade de sentir o efeito desejado, 
e/ou evitar os efeitos indesejados provenientes dos sintomas de privação. É de capital 
importância referir que estão normalmente associados poli-consumos de várias substâncias, 
incluindo o álcool; patologias do foro mental, nomeadamente neuroses e perturbações da 
personalidade (muito comum a personalidade psicopata ou anti-social), perturbações afectivas 
(ex: a depressão) síndromes psicóticos agudos e a esquizofrenia entre outros; e as doenças 
orgânicas tais como as doenças infecto-contagiosas, com grande incidência nesta população, a 
seropositividade para o HIV e hepatites, bem como o crescimento exponencial nos últimos 
anos da tuberculose que surge por vezes em fase activa da doença nos serviços de saúde. 
Assim, torna-se pertinente perceber qual o procedimento legal a seguir, nos casos em 
que os doentes com alterações graves do seu estado de saúde, perturbações graves da 
personalidade e patologia mental, portadores de doença infecto-contagiosa, nomeadamente 
tuberculose em fase aguda, recusam ou abandonam o tratamento indispensável à cura da 
doença, pondo em risco não só a sua própria vida como também a dos demais elementos da 
sociedade em que está integrado. 




A Lei de Saúde Mental (Lei n.º36/98, de 24 de Julho) consagra o princípio da 
excepcionalidade do internamento compulsivo, isto é, deve recorrer-se de forma prioritária ao 
tratamento no seio da comunidade, com adopção, se possível, de tratamento compulsivo em 
regime ambulatório, apenas se optando pelo internamento compulsivo, quando não houver 
alternativa ao mesmo – art.3.º n.º1, al. a) e b), art.8.º e art.33.º da Lei 36/98.  
A LSM cura do internamento compulsivo de pessoas portadoras de anomalia psíquica 
maiores de 14 anos (cf. art.º 7º al. b), a contrario sensu) que, revelando perigosidade para bens 
jurídicos, recusem o internamento necessário (art.º 12º, n.º 1 e 22º) ou, quando menos, sejam 
incapazes de avaliar o sentido e alcance do consentimento para aquele internamento (art.º 
12º, n.º 2), bem como as situações de internamento voluntário em que passem a verificar os 
pressupostos do internamento de perigo ou urgente (art.º 12º, n.º 2 e 22º). 
A circunstância de no internamento compulsivo estar em causa, manifestamente, a 
compreensão de direitos fundamentais do cidadão (a liberdade), que não obstante ser 
portador de anomalia psíquica não deixa de ser senhor de eminente dignidade humana, 
implica que o tratamento de tal matéria obedeça a critérios de estrita conformação 
constitucional. Consagra-se assim o princípio da proporcionalidade latu sensu (art.º 18, n.º 2 
CRP). 
O legislador rodeou-se de especiais cautelas no que respeita à possibilidade de 
determinar um internamento compulsivo, isto é, contra a vontade do doente, sendo disso 
sintomática quer a remissão para o Código de Processo Penal em tudo o que seja omissa a LSM 
(artigo 9°), quer na panóplia de direitos conferidos ao internando ou internado (artigos 10° e 
11°), quer, sobretudo, para o que de imediato nos importa, a estrita conformação 
constitucional, quer da decisão de internamento, quer da execução dessa decisão. 
Assim, quanto a esta última, vê-se uma clara alusão aos princípios da necessidade e da 
adequação no que respeita à restrição de direitos fundamentais (como por exemplo a 
   
integridade física, a privacidade, a liberdade e a honra entre outros) no decurso do inter-
namento (artigo 8°, nº 4) 
Além disso, no que se refere à decisão de internamento em si mesma, conclui-se que 
está rigorosamente adstrita aos princípios da necessidade (artigo 8°, nº 1), proporcionalidade 
(artigo 8°, n°2) e da subsidiariedade (artigo 8°, nº 3). 
Repare-se no entanto, que estas referências a princípios constitucionais são 
aparentemente redundantes, na medida em que, tratando-se aqui de matéria que contende 
ostensivamente com direitos, liberdades e garantias dos cidadãos, sempre estaria submetida 
às regras imanentes do artigo 18°, n°2 da Constituição da República Portuguesa (doravante 
CRP). 
A LSM consagrou portanto os princípios constitucionais da necessidade, adequação, 
proporcionalidade e subsidiariedade, protegendo-se assim o valor essencial dos direitos 
fundamentais, em especial a liberdade. 
A decisão de internamento compulsivo em instituição médica de natureza psiquiátrica 
está rigorosamente adstrita a determinadas condições. Importa por isso conhecer quais são, 
no nosso ordenamento jurídico, os principais requisitos de aplicação de uma medida de 
internamento. 
Nos termos do artigo 12°, nº 1 da Lei de Saúde Mental, "O portador de anomalia 
psíquica grave que crie, por força dela, uma situação de perigo para bens jurídicos, de 
relevante valor, próprios ou alheios, de natureza pessoal ou patrimonial, e recuse submeter-se 
ao necessário tratamento médico pode ser internado em estabelecimento adequado.” 
Por sua vez o artigo 8°, nº 1 daquela Lei dispõe que "O internamento compulsivo só 
pode ser determinado quando for a única forma de garantir a submissão a tratamento do 
internado e finda logo que cessem os fundamentos que lhe deram causa." 
E, continua o n.º 2 do mesmo artigo que "O internamento compulsivo só pode ser 
determinado se for proporcionado ao grau de perigo e ao bem jurídico em causa." 
Dispondo ainda o n.º 3 que "Sempre que possível o internamento é substituído por 
tratamento em regime ambulatório." 
   
Por fim, o nº 4 daquele preceito refere que "As restrições aos direitos fundamentais 
decorrentes do internamento compulsivo são as estritamente necessárias e adequadas à 
efectividade do tratamento e à segurança e normalidade do funcionamento do 
estabelecimento, nos termos do respectivo regulamento interno." 
Dito isto, podemos à luz dos princípios acima referidos, isolar seis pressupostos, cuja 
exigência legal e verificação concreta é condição, de conformidade constitucional do 
procedimento de internamento compulsivo. 
A saber, são eles: (1) a verificação de uma anomalia psíquica na pessoa do internando; 
(2) que tal anomalia seja grave, (3) a criação pelo doente de situações de perigo para bens 
jurídicos; (4) que o valor dos bens jurídicos postos em perigo seja relevante, (5) que a criação 
dos referidos perigos esteja numa relação causal directa com aquela anomalia; (6) que o 
doente recuse submeter-se ao tratamento médico necessário. 
No que tange à verificação da anomalia psíquica dir-se-á desde logo que, 
consubstancia uma perturbação da capacidade do doente entender o significado e o sentido 
dos seus actos, nomeadamente quanto ao consentimento que dê ou não em ser internado ou 
até quanto a querer ou não tratar-se. Abranger-se-ão portanto aqui, ao que pensamos, quer as 
anomalias caracterizadas por um afastamento da realidade (psicoses), quer o sofrimento 
psicológico intenso ou desorganizador (neuroses e perturbações da personalidade e/ou do 
comportamento) quer, enfim, a insuficiência ou deterioração intelectual (demências e atrasos 
mentais). 
A lei coloca esse juízo sob reserva médica, deferindo ao perito a verificação do pres-
suposto. 
Com efeito, no estrito plano da actividade interpretativa do julgador encontra-se logo 
em primeira linha a maior ou menor latitude do conceito de anomalia psíquica relevante para 
efeitos da presente lei. Quer-se com isto dizer que se a determinação do estado 
psicopatológico do doente é matéria da exclusiva competência do perito médico, já a 
relevância desse mesmo estado enquanto anomalia psíquica para efeito de internamento não 
escapará ao juiz. Como da mesma forma, não deve escapar à sindicância do juiz o carácter 
   
grave dessa anomalia, sem prejuízo, obviamente, de serem sempre da maior importância as 
informações médicas nessa matéria. 
Por outro lado, não escapa por completo ao escrutínio do julgador quer a relação de 
causalidade entre a enfermidade diagnosticada e o perigo produzido, nem este em si mesmo. 
Assim, quanto àquela primeira, se ao médico cabe determinar e com base em conhecimentos 
médicos e psiquiátricos se uma determinada doença é susceptível de provocar em termos 
típicos determinadas condutas perigosas, também é certo que cabe ao juiz indagar e sindicar 
se as manifestações objectivamente perigosas do portador de anomalia psíquica em dado 
momento não serão justificáveis, desculpáveis ou quando menos compreensíveis no contexto 
em que ocorreram. 
No que respeita ao requisito da perigosidade, é certo que o correcto entendimento 
deste conceito se traduz, em geral, na potencialidade de produzir dano. Mais concretamente, 
e para o que nos importa, a perigosidade traduzir-se-á na forte probabilidade do internando 
assumir comportamentos lesivos de bens jurídicos, próprios ou de terceiros. 
Se por um lado nada permitir concluir pela existência de uma tendência do doente 
para assumir esses comportamentos lesivos, ou inexistir o nexo de causalidade entre a 
anomalia e tais comportamentos, a recusa de tratamento só é relevante se não derivar de uma 
vontade esclarecida. 
Importa todavia observar se o doente recusa tratamento da sua anomalia psíquica, 
sem que se duvide que esse tratamento se revela necessário para o curar dessa enfermidade 
ou tê-la sob controlo. Todavia, na medida em que essa recusa não esteja manifestamente 
viciada por uma falta de esclarecimento decorrente da própria anomalia psíquica, ela não é 
mais do que a expressão de uma genuína autonomia da vontade do doente, sem que seja lícito 
argumentar-se uma suposta incapacidade ou impreparação cultural daquele para 
compreender o alcance da sua recusa e argumentação. Isso relevaria de um espírito 
intoleravelmente totalitário e poderia, levado às suas últimas consequências, sujeitar 
consideráveis franjas da população portuguesa ao acatamento das mais arbitrárias 
determinações terapêuticas. 
   
Uma questão que se tem vindo a colocar quer no seio dos profissionais de saúde, quer 
no seio dos profissionais jurídicos, é de saber qual o tratamento a dar e qual a legislação 
aplicável aos casos de doentes portadores de doenças infecto-contagiosas, nomeadamente de 
tuberculose em fase activa em que o doente recusa ou abandona o tratamento, e da aplicação 
a tais situações da Lei da Saúde Mental. 
Relativamente à tuberculose, é verdade que tem vindo a aumentar as taxas de doentes 
infectados, inexistindo uma Lei específica que obrigue os doentes infectados a sujeitarem-se a 
tratamento e a manterem-se internados pelo período necessário. 
Torna-se por isso necessário saber como superar esta omissão do sistema jurídico, 
nomeadamente, qual o regime a aplicar. 
Decorre da Lei n.º2036, de 9 da Agosto de 1949, ainda em vigor que as pessoas 
afectadas com doença contagiosa não possam ter contacto directo com o público durante o 
período de contágio ou praticar actos que possam levar à transmissão da doença (Base IV) e 
que os mesmos terão que ser obrigatoriamente internados (Base V), caso não se mostre 
possível o tratamento de outra forma, ou caso recusem o tratamento. 
 
Não obstante no n.º2 (Base I) da Lei 2036 se prescreve que “A luta contra a 
tuberculose e lepra é regulada por diplomas especiais”. Certo é que os diplomas publicados 
nada prevêem quanto ao internamento compulsivo de tuberculosos. Encontra-se assim, um 
vazio legislativo em relação aos doentes infectados com tuberculose. Coloca-se por isso a 
questão do qual o procedimento a adoptar e qual a legislação a aplicar quanto a doentes que 
sofram de tuberculose e, em face da falta de legislação especifica, recorrendo-se por isso aos 
art.8º, n.º 1 e 3, 10º n.º 1 e 2 do Código Penal. 
A saúde pública não legítima, por si só, a aplicação de procedimentos de privação da 
liberdade, ao arrepio dos princípios da necessidade, da adequação, da proporcionalidade ou até 
da subsidiariedade. 
Os pressupostos legais exigíveis e cumulativos à concretização de um internamento 
compulsivo existem e por isso não podem na prática ser ignorados. 
   
São, como vimos seis os pressupostos legais cumulativamente exigíveis: (1) verificação 
de uma anomalia psíquica na pessoa do doente; (2) gravidade dessa anomalia; (3) criação pelo 
doente de situações de perigo para bens jurídicos; (4) bens jurídicos postos em perigo de valor 
relevante; (5) relação causal directa entre a criação do perigo e a anomalia e (6) recusa do 
doente a submeter-se a tratamento médico adequado. 
Daqui conclui-se que a existência de uma anomalia psíquica, não grave, mesmo que 
tenha posto em perigo bens jurídicos, não se demonstrando o nexo de causalidade entre a 
anomalia e a criação do perigo, ainda que se verifique uma situação de recusa voluntária e 
assumida de tratamento, não possibilita (contrariamente ao que na prática tantas vezes 















   
CONCLUSÃO 
A Lei da Saúde Mental alterou profundamente a disciplina do internamento 
compulsivo, que aliás constitui o essencial do seu objecto. Independentemente das 
controvérsias que geraram, essencialmente opondo os partidários de um modelo de saúde aos 
de um modelo judicial, um ponto houve em consenso: era necessária. 
Além de, por fim terem sido compatibilizados os procedimentos de um internamento 
compulsivo com a Constituição da República, o instrumento dessa compatibilização mostra-se 
equilibrado e generoso em matéria de garantias e direitos do portador de anomalia psíquica, 
em termos que nos lustram entre nações do nosso entorno civilizacional. 
Do ponto de vista da Enfermagem e, de acordo com a Deontologia da Profissão, é 
dever do enfermeiro “exercer a sua profissão com os adequados conhecimentos cientificos e 
técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-estar da 
população” (art. 76.º, nº 1, al.a) da Lei 93/98), sendo que o Código Deontológico do 
Enfermeiro afirma como valores universais fundamentais da relação profissional “a liberdade 
responsável, com a capacidade de escolha, tendo em atenção o bem comum” (art. 78.º, nº 2, 
al.b) da Lei 93/98). 
Como referido inicialmente, existe uma atitude reflexiva perante este problema que se 
coloca, episodicamente no serviço, os utentes utilizadores de um Centro de Respostas 
Integradas do Instituto da Droga e Toxicodependência, consumidores de substâncias que 
alteram comportamentos ou podem provocar anomalia psíquica, orgânica e funcional, em 
determinado momento poderão ser sujeitos a Internamento Compulsivo? 
Ao longo desta análise jurídica fomos confrontados com várias atitudes reflexivas que 
nos permitiram a aquisição de saberes e atitudes de “ser” e “saber ser” enfermeiro perante 
uma eminente “crise de vida” de um “ser” pessoa toxicodependente. 
Pensamos ter atingido o objectivo fundamental deste trabalho, que consistia em 
desenvolver competências de analise jurídica acrescidas de análise histórica e sociológica, bem 
como, e de capital importância a analise ética, de um tema sempre gerador de alguma 
controvérsia e transversal a toda a sociedade. 
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•Reforçar conhecimentos e conceitos na área da toxicodependência
• Sensibilizar os técnicos de saúde para a importância das parcerias    
estabelecidas pelo CRI de Braga – ET de Guimarães  no tratamento e 
encaminhamento de toxicodependentes pertencentes à área geográfica 
abrangida. 




“É um estado físico , e por vezes psíquico, que resulta da interacção 
entre um organismo vivo e uma droga, caracterizando-se por alterações 
de comportamento e por outras reacções, que compreendem um 
impulso contínuo ou periódico para obter os seus efeitos  psíquicos ou 
evitar o mal estar da privação. Este estado pode ou não ser 
acompanhado de tolerância… “ 
OMS, 1964
 





«Fenómeno caracterizado por uma diminuição dos efeitos sobre o organismo 
de uma dose fixa de substância química à medida que se repete sua 
administração»
É a necessidade de aumentar progressivamente a dose de uma 













Desejo de continuar a tomar uma droga por prazer ou para 





Quando determinada droga é utilizada como abuso, cria 
aspectos de tolerância e de abstinência
Física
Existe perda de controle sobre o uso da substância, criando um estado de 
Craving - ânsia
“Estado adaptativo que se manifesta por intensos 




•Perda de controle sobre o uso
 












• Idade e o sexo;
• Tolerância à frustração, Baixa auto-estima, assertividade pobre;
• Necessidade de aprovação social;
• Recusa dos valores sociais;
• Predisposição genética…
Sociais
• Família, escola, trabalho;
• Grupo de amigos e actividades sociais;
• Nível sócio-económico–cultural.
Propriedades farmacológicas da droga
 
 
   
Riscos associados
• Dependências física e psicológica
• Poli – consumo
• Asfixia, paragem cardio-respiratória, suicídio
• Interrupção súbita, reinício após tratamento de desintoxicação
• Compra ilegal da droga na rua
• Transmissão de doenças infecciosas
• Aplicação EV inadequada e injecção de substâncias impróprias
• Alteração da coordenação psico-motora














   
Drogas Psicodisléticas
Cannabinóides
(Cannabis, Haxixe, Charro, 




É uma droga psicadélica “leve”, 
habitualmente fumada




   
1. “Marijuana ou Erva” – Preparada a partir das folhas secas, flores e 
pequenos ramos da planta
2. “Haxixe” – Preparada a partir da resina da planta, transformando-a 
numa barra de cor castanha. Conteúdo em THC 
(Tetrahidrocannabinol) é de cerca de 20% - superior ao da Marijuana 
(5 a 10%), logo maior toxicidade
3. “Óleo de Cannabis ou óleo de haxixe” – liquido concentrado , que se 
obtêm misturando a resina com um dissolvente como acetona, álcool 
ou gasolina. THC – 85%
Grande lipossulibilidade – duração 






Efeitos Imediatos Efeitos a Longo Prazo
• Aumento FC
• Congestão dos vasos 
conjuntivais (olhos vermelhos)
•Fotofobia e Diminuição do 
lacrimejo
• Aumento do apetite




•Intensificação da consciência 
sensorial - mais sensibilidade a 
estímulos externos
• Alteração memória imediata e da 
capacidade de operações múltiplas 
e variadas
• Bronquite e asma
• Diminuição testosterona e LH 
plasmática





   
Drogas Estimulantes
Cocaína





Apresenta a forma de um pó branco, 
cristalino, cintilante de sabor amargo
Acção rápida, de curta duração
Quando injectado, provoca um flash
potente, acompanhado por um prazer
intenso
 
   
 
Habitualmente é snifada (consumida por via 
nasal), mas também pode ser absorvida por outras 
mucosas – por exemplo esfregando as Gengivas
Alguns consumidores injectam o pó puro 
ou misturado, geralmente com Heroína






Doses Moderadas Doses Altas
• Ausência fadiga, fome e sono
• Maior segurança em si mesmo
• Prepotência: vê-se como 
competente e capaz
• Aumento FC e TA
• Aumento T corporal e da sudação
• Euforia e intenso bem estar
• Anestésico local 
• Insónia, agitação
• Ansiedade intensa e agressividade
• Ilusão e alucinações (tácteis: 
insectos debaixo da pele)
• Tremores, convulsões
Quando o uso é ocasional, pode aumentar o desejo sexual e atrasar 
a ejaculação, mas também pode dificultar a erecção
 












Efeitos a longo prazo
Complicações psiquiátricas Potencial de dependência
• Irritabilidade
• Ansiedade e pânico
• Diminuição da memória
• Diminuição capacidade de 
concentração
• Apatia sexual ou impotência
• Transtornos alimentares (anorexia 
e bulimia)
• Psicose “cocaínica” 







• Intenso desejo de consumo -
compulsivo
Pode levar aos abusos de depressores: BZP, álcool e opiáceos
 






(Castanha, pó, cavalo, chinesa…)
 
 
“Ao procurar a sua filha desaparecida,
Perséfone, a deusa Deméter passou por uma
cidade chamada Mecone, a cidade das
papoulas. Em seus campos, ela escolheu
flores e, cortando um fruto imaturo dessa
planta, provou seu exsudato esquecendo-se
de todas as suas preocupações”
Texto grego, Sec. XV a.C..
Ópio
 
   
O ópio é produzido a partir da resina extraída
das cápsulas de sementes do fruto imaturo da
papoula (Papaver somniferum), que depois da




O ópio é produzido a partir da resina 
extraída das cápsulas de sementes do 
fruto imaturo da papoila (Papaver 
somniferum), que depois da secagem 
transforma-se em ópio.
“De entre os remédios que Deus Todo
Poderoso teve a Bondade de dar ao
homem para o aliviar dos seus
sofrimentos, nenhum é tão universal e




   
Efeitos do ópio
“De entre os remédios que Deus Todo Poderoso teve
a Bondade de dar ao homem para o aliviar dos seus




















   
Heroína
• Apresenta a forma de um pó castanho, que pode ser fumado, sniffado
e injectado
• Derivada do ópio, sendo por isso, um poderoso analgésico
• Elimina a ansiedade e depressão, promove a confiança, euforia e
extremo bem-estar











• Sensação de tranquilidade e 
diminuição do sentimento de 
desconfiança
• Miose
• Náuseas e vómitos
• Depressão respiratória
• Diminuição reflexo da tosse
• Libertação de histamina
• Mulher: Ciclos menstruais 
irregulares
• Homem: Diminuição testosterona
• Obstipação (diminuição 
peristaltismo)
• Aumento tónus esfíncter vesical 
(diminuição reflexo micção)
Motivo consumo inicio: intensa sensação de prazer e euforia
Posteriormente:  Obrigado a consumir por síndrome de abstinência  
 
   
Heroína
Efeitos a longo prazo
Tolerância Dependência
• Tendência para aumentar a 
quantidade de heroína auto-
administrada para atingir os 
mesmos efeitos que anteriormente 
eram conseguidos com doses 
menores
• Abstinência física e psicológica
• Desejo de consumo
• Inquietação
• Irritabilidade














( Pastilhas, rodas, smiles…)
 
 
   
Ecstasy
•Substancia sintética sendo o MDMA o 
principal responsável pelos efeitos.
•Apresenta-se sob a forma de pastilhas
•Tem propriedades estimulantes e 
alucinógenas.
•Efeitos sentidos 20 a 30 minutos após o 





Efeitos secundários Efeitos a longo prazo
Aumento da energia física e 
psíquica.
Elevação do humor e bem-
estar.
Alterações da percepção da 
realidade






Estados paranóides e psicóticos.
Intoxicação hepática.
Insuficiência renal aguda.




   
A missão do Instituto da droga e da toxicodependência é promover a redução 
do consumo de drogas lícitas e ilícitas, bem como a diminuição das 
toxicodependências













   
Objectivos do tratamento
Os tratamentos baseiam-se em 3 processos
• Desintoxicação / eliminação do consumo
• Reabilitação psicológica
• Reinserção social 





O que é um programa de substituição?
• É um programa para tratar os sintomas de privação (ressaca) e
evitar o uso de heroína.
• Serve para modificar a qualidade de vida do toxicodependente:
- Diminuir o número e gravidade dos problemas de saúde
secundários aos consumos;
- Diminuir situações criminais e ilegais;
- Diminuir perturbações sociais e pessoais
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Para que serve?
• Melhorias parciais em relação aos consumos:
- Tentar abstinências transitórias
- Diminuir a gravidade dos consumos (doses, via de administração,
tipo de substância aditiva)
- Substituir, de forma controlada, a droga por outra substância com





Programas de substituição opiácea:
• Cloridrato de Metadona
• Buprenorfina (Subutex)



















Agonistas:  Máximo de efeito dos opióides
Agonistas parciais: Apenas efeitos 
suficientes
Antagonistas: Não produzem qualquer 
efeito  e evitam que outras substâncias 
actuem
 









• Derivado da morfina
• Os efeitos surgem 30 após a toma e duram cerca de 24 horas
• A Metadona ocupa os receptores opióides nas pré-sinapses dos
neurónios
Administrada por Via Oral, sob a 
forma de xarope ou comprimidos
 
 




• Disfunção sexual (diminuição da libido)
• Miose
• Obstipação
• Depressão respiratória: Overdose
• Náuseas / Vómitos
• Diminuição reflexo da tosse
• Prurido
• Dificuldade na micção






•Idade superior a 18 anos
•Dependentes de opiáceos (heroína) pelo menos há 2 anos ou 
fracassos repetidos noutro tipo de tratamento
•Grávidas dependentes de opiáceos
•Doentes psiquiátricos embora sem patologia que provoque alterações 
do comportamento graves




   
Cloridrato de Metadona
Interacções farmacológicas
• Tuberculostácticos: Síndrome de privação. Aumentam a 
eliminação de metadona por indução enzimática
• Naltrexona: Síndrome de privação





• Não causa danos físicos no cérebro, rins ou ossos
• Os sintomas característicos do consumo de droga como cefaleias,
perda da libido, dores articulares, nervosismo, ...melhoram com a
administração da Metadona
• Tem efeito mais prolongado que a heroína
• Permite regularizar o ciclo menstrual na mulher que o consumo de
heroína desregula
• Redução do uso de droga ilícita
• Diminuição de comportamentos criminosos
• Diminuição da mortalidade dos toxicodependentes
• Menos euforizante que a heroína
 
 
   



















   








• Ajuda a prevenir ou a aliviar a privação de heroína ou outros
opiáceos;
• Ajuda a reduzir a ânsia, o desejo intenso de consumir heroína;
• Reduz os efeitos do uso da heroína ou de outros opiáceos.
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COMO PODE SER USADO? / QUEM 
PODE USAR?
• Programas de curta duração 
• Programas de manutenção (médio e longo prazo)
• Tratamento de abstinência de Metadona
• Pode ser usado por dependentes regulares de heroína ou de 






• Perturbações do sono
• Síndrome gripal
• Alterações do Humor
• Cefaleias (desaparecem após alguns dias de tratamento)
• Obstipação
• Sudorese
• Astenia (desaparece dentro de dias ou semanas após inicio do 
tratamento)
• Anorexia
• Náuseas e Vómitos (desaparecem…)
• Dor abdominal (desaparece….)
• Prurido
• Diminuição desejo sexual
• Alterações do ciclo menstrual
 
 
   
• Comprimido sub-lingual (não mastigar os comprimidos)
• Dissolução até 2 a 8 minutos
• Passa directamente para a corrente sanguínea, evitando a primeira
passagem pelo fígado
• Menos eficazes quando deglutidos, uma vez que o fígado faz a
depleção de grande parte do fármaco, antes deste atingir a corrente





• Menos susceptível de causar overdose e menos tóxico
• O síndrome de privação de Subutex é mais ligeiro. Embora o tipo de
sintomas de privação seja similar aos sintomas de privação de outros
opiáceos, a abstinência é usualmente descrita como menos intensa
• Está descrita uma privação suave quando é suspenso o programa de
tratamento com o Subutex
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• Os comprimidos de Subutex são perigosos se
injectados; causam dor, colapso, abcessos,
coágulos sanguíneos e estão associados a um

















   
















– Substituição opiácea com Cloridrato de Metadona;
– Substituição opiácea com buprenorfina alta dose;
– Prevenção de recaídas com naltrexona;
– Livre de drogas.
Programas baixo limiar:




   
Políticas de redução de danos
Tentativa de diminuição dos 
riscos associados à 
toxicomania
• Promoção da higiene do material 
de administração;
• Acesso a preservativos;











• Caracterização da população 
- alvo em 2010
• Parcerias
• Importância da interligação 
CRI – Centros de Saúde.
 
 
   
 
Objectivos gerais
• Promover abstinência de drogas ilícitas e melhorar a
relação do utente consigo próprio e com os outros;
• Promover a integração do utente na família e comunidade;
• Promover a formação teórica e prática dos elementos da
equipa com vista ao seu enriquecimento pessoal e
profissional, à sua diferenciação como técnicos








Psiquiatria Serviço Social Enfermagem Psicologia Serviço Psico-social
 
   
Caracterização da população alvo no 
ultimo ano (17/06/2009 -17/06/2010)
1094 utentes inscritos
• Grupo etário e sexo
• Situação Profissional e sexo
• Escolaridade e sexo
 
 













   























































































Importância da interligação 
CRI - Centros de Saúde
•Alargamento da rede de administração de
Metadona;
•Acesso aos cuidados de saúde primários;
•Acompanhamento pelo médico de família;
•Premeio de utentes abstinentes.
 
 
   
Atitude a adoptar para com o toxicodependente
•Implicação do utente como agente principal da sua recuperação;











   





















































































































Auto-Avaliação de Conhecimentos 
( evolução ) 
























   
Relação de Ajuda






Relação de Ajuda ao utente dependente    
de substâncias psicoactivas
 
   
Toxicodependência
Os contextos específicos nesta área:
Técnicas/competências específicas, essencialmente sustentadas pela
Relação de Ajuda, que promovam níveis de excelência na gestão e
prestação de cuidados
Manual de Boas Práticas de Enfermagem, 2009




A Prática de RA exige o desenvolvimento de várias competências:
Autoconhecimento;
Conhecimento técnico-científico;









   
Relação de Ajuda
 Exige-se que o enfermeiro adopte uma maneira de estar e de comunicar,
focalizada no utente, e, que se dirija aos objectivos com este negociados.
Estes objectivos relacionam-se, quer com a compreensão do pedido do 






Foco de Atenção/Intervenção RA
 A intervenção é centrada no presente; mas o conhecimento das vivências do 
passado pode contribuir para melhor compreender o presente. 
As Vivências 




   
Relação de Ajuda





A nossa intervenção é sensibilizar o utente para o benefícios
da adopção de estilos de vida que deverão tendencialmente ter,
como objectivo, uma vida livre de drogas ou quando não é
possível, uma redução de riscos e minimização de danos.
Manual de Boas Práticas de Enfermagem, 2009
 
 
   
Relação de Ajuda
Assim, é importante ter presente:
 “O toxicodependente é ambivalente em relação ao
tratamento, isto é, como se estivesse dividido – por um lado
quer parar, por outro, sente que ele é muito doloroso
enfrentar o vazio que fica quando para.”





Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo – PTAO  
Metadona;
Programa de Prevenção de Recaídas com antagonista opiáceo.
 
 
   
Relação de Ajuda
Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo  - Metadona
 
Relação de Ajuda
Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo  - Metadona
Objectivos:
Tratamento da dependência de opiáceos ilícitos;
Melhoria do auto-cuidado e da condição de saúde do 
utente;
Reorganização da vida pessoal e social.
 
 
   
Relação de Ajuda
Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo - Metadona
 Embora a administração de metadona seja um momento breve, por ser
regular e continuada no tempo
 Permite proceder a diagnósticos de Enfermagem e consequentes
intervenções.
Manual de Boas Práticas de Enfermagem, 2009
 
Relação de Ajuda
Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo  - Metadona
O principal objectivo é a estabilização do utente. 
Apresentar doses estáveis, resultado negativo na pesquisa de
metabolitos urinários, adquirir estabilidade social e melhoria do
equilíbrio pessoal ( físico, psicológico e emocional).
 
 
   
Relação de Ajuda
Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo - Metadona
Distinguem-se 3 tipos de programas de substituição opiácea:
 Alto Limiar de Exigência;
 Médio Limiar de Exigência;




Programa de Tratamento com Agonista Opiáceo  - Metadona
A relação de Ajuda mais uma vez se verifica indispensável sendo a base do nosso trabalho e
sem ela, cuidar o “outro” é impossível.
Viciado Vítima Doente
Tendência a rejeitá-lo, 
agredindo-o a nível 
verbal 
A tendência a escutá-lo, 
acolher e elaborar os 
seus pedidos mas sendo 
firmes, sem ceder a 
manipulações
Tendência para atender 
a todos os pedidos
Na relação técnico – utente, o enfermeiro poderá ver o












 A possibilidade de recair no consumo e voltar à dependência é um facto. O
“craving” é um dos factores mais invocados pelos utente para justificar a recaída.
 Face a uma recaída exige-se a sua compreensão, até para prevenir uma próxima.
 A recaída não terá sentido na relação terapêutica se não for falada e analisada.
 De facto, cuidar toxicodependentes pressupõe tempo, espaços diferenciados e





   
Relação de Ajuda
Programa de Prevenção de Recaídas com antagonista opiáceo
Pretende-se que o toxicodependente adquira ferramentas cognitivas e aptidões
psíquicas necessárias à antecipação das recaídas e torná-lo capaz de gerir as
consequências das mesmas.
A integração do utente exige um período prévio de abstinência, com confirmação
por pesquisa de metabolitos urinários;
Reforçar a importância da ausência de consumos devido ao elevado risco de




 “O determinante crucial para o cuidado de Enfermagem ser 
terapêutico é a qualidade da relação entre o enfermeiro e o 
utente.”




   
Relação de Ajuda
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Avaliação da Acção de Formação  
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Auto-Avaliação de Conhecimentos 
( evolução ) 




























SESSÕES  DE  SENSII BII LII ZAÇÃO  EM  CONTEXTO  ESCOLAR  
 
Bloco de 3 sessões de Sensibilização  
 
Pré - adolescentes/ Adolescentes 
 
1ªª   See ss ss ãã o  –  90  mii nutt oss   
 
•Apresentação do IDT e do CRI Braga (breve alusão aos conceitos – Tratamento e Prevenção) 
• Pré- Teste 
•Apresentação dos elementos do grupo – “Cartão-de-visita” - para além da apresentação dos 
vários elementos do grupo, também é feita a auscultação das expectativas em relação às sessões. 
Consequentemente pode-se definir as regras. 
•Brainstorming “O que é a Droga” – explorar e trabalhar os temas mais relevantes e 
considerados com potencial ao nível da riqueza de conteúdos. Abordar conceito de Droga 
(OMS) e tipos/ grupos de drogas. 
•Abordagem aos factores de risco e de protecção - (Tendo por base as questões) – Porque é que 
alguns jovens consomem; Porque é que alguns jovens não consomem; Porque é que alguns 
jovens consomem e não voltam a faze-lo). Pode-se trabalhar, em pequenos grupos, uma história 
pré - concebida, na qual se identificam os factores de risco e de protecção para posterior 
exposição ao grande grupo e análise das conclusões. 
   
 
ALTERNATIVA: Desenvolvimento de opiniões através da discussão e do debate: Dividir a 
turma em grupos. Cada sub - grupo comenta/ discute e regista conclusões de uma questão que 
lhe é entregue por escrito: “Porque é que as pessoas se drogam?”; “ … têm comportamentos 
que sabem ser perigosos?”; “Porque é que as pessoas não se devem drogar?”; “O que 
podemos fazer para ajudar um/a amigo/a que consome drogas?”; “ Que alternativas existem 




2ªª   See ss ss ãã o  –  90  mii nutt oss   
 
•Aquecimento grupal (“ Procure alguém que” ou “Piso mágico” ou “O Dinis diz” ou “Salada de 
Frutas”) 
•Barómetro (Concordo / Discordo / Estou inseguro(a)) - exploração de atitudes face às 
toxicodependências, trabalhar a desmistificação de ideias erradas acerca das drogas. 
•Conclusão/ Reflexão 
 
3ªª   See ss ss ãã o  –  90  mii nutt oss   
 
•Aquecimento grupal (“ Procure alguém que” ou “Piso mágico” ou “O Dinis diz” ou “ Salada de 
Frutas”) 
•Simulação de uma situação de um julgamento, recorrendo à técnica Role-play, em que o 
objectivo seria o de ajudar os alunos a descobrir que é importante viver a vida de acordo com as 
próprias convicções. Estas aptidões reflectem também a capacidade para encontrar soluções 
para os muitos conflitos que dizem respeito aos jovens e não apenas os relacionados com as 
drogas.  
   
Divide-se o grande grupo em 4 grupos. O 1º grupo assume o papel de acusação; O 2º grupo 
assume o papel de defesa; O 3º grupo actua como juiz (o seu papel consiste em tomar uma 
decisão com base na queixa apresentada após ter considerado os argumentos da defesa. Este 
grupo deve ser informado dos objectivos da peça.); O 4º grupo representa o público (se o juiz o 
permitir podem expressar as suas opiniões durante as alegações da acusação e da defesa). 
Finalizada a representação: Como se sentiram como membro de um grupo específico? Que 
conclusões podemos tirar? Como se aplicam à nossa vida pessoal? O que falta aos jovens nesta 
situação? O que os jovens podem fazer para viver sem drogas? 
•Partilha/ Reflexão em relação às 3 sessões/ sugestões. 
• Pós- Teste 
 
Outt rr aa ss   Acc tt ii vii daa dee ss   (( aa ll tt ee rr naa tt ii vaa ss   àà ss   aa prr ee ss ee ntt aa daa ss   aa ntt ee rr ii orr mee ntt ee ))     
1. Brainstorming – é solicitado que o grupo “solte palavras” sobre o tema Droga. 
 
2. De seguida formam-se 5/6 grupos. Das palavras que foram escritas no quadro e que 
foram ditas pelos/as alunos/as, é pedido que as agrupem dando um título (e.g. As 
Substâncias; As causas; As consequências). Um dos grupos escreve as suas conclusões 
no quadro. Pergunta-se aos outros grupos se estão de acordo/ se querem acrescentar 
algo. 
 
3. Debate sobre as conclusões. 
 
4. Dá-se 6 pontos a cada grupo e é solicitado que os distribuam pelas substâncias (no 
máximo 3) que acham que os jovens consomem mais. (e.g. subst. X - 2 pontos; subst. 
Y – 3 pontos; subst. Z – 1 ponto). Cada grupo expõe a sua opinião e soma-se os pontos 
(analisa-se os resultados). 
 
5. Pede-se a cada grupo para “escolher” uma das substâncias indicadas e para reflectirem 
acerca das razões porque os jovens iniciam o seu consumo. Cada grupo tem um cartão 
   
(cartão esse que tem de ter um pequeno buraco num canto superior) na qual escrevem 
as suas conclusões. 
 
6. De seguida, pede-se a um/a voluntário/a que se sente numa cadeira, que colocamos no 
meio da sala, virada para o grande grupo.  
 
7. Um/a porta-voz de cada grupo leva o cartão até ao elemento que se encontra no meio 
da sala, e vai atar-lhe um fio; o/a voluntário/a vai lendo os cartões à medida que o/a 
porta-voz dos grupos o/a vão amarrando. O cartão é colocado, pelo buraco, no fio. 
 
8. Análise do que se passou, pedindo ao grande grupo para se manifestar, tendo por base 
os itens:  
- Pontos comuns entre as várias substâncias; 
- O que pensaram ao assistir a esta representação; 
- Como foi reagindo o/a voluntário/a (não disse que não, riu-se, achou piada, foi 
passivo, deixou-se enrolar, e no fim não consegue sair daquela situação); 
- Como reagiu o grupo (“sociedade”) (riram-se, acharam piada, apontaram o dedo, 
assistiram passivamente, deixaram-no/a enrolar-se, ainda ninguém se levantou para o/a 
ajudar). 
 
Projectar sessão de prevenção sem falar sobre drogas. Podem ser trabalhadas questões 
como:  
 “ O que é a saúde?” 
 “ O que podemos fazer para ter saúde?” 
 “ Porque é que algumas pessoas têm comportamentos que sabem ser perigosos?” 
 “ Como sabemos que um amigo tem problemas?” 
 “ Como ajudar um amigo com problemas?” 
 
   
•Preenchimento do quadro “Actividades de risco para a saúde” referente às vantagens/ 
desvantagens/ alternativas, de várias actividades aí apresentadas. 
As conclusões são apresentadas em grande grupo e discutidas/ comentadas. 
  
Trabalhar/ discutir questões importantes que podem surgir, como por exemplo: 
- Saúde física/ psíquica; saúde e autonomia; pressão de pares; alternativas saudáveis; escolhas/ 
decisões e saúde/ felicidade; auto – controle; resolução de problemas, etc. 
 
Discussão/ trabalho em pequeno grupo em torno de uma situação:  
  “O/A … estava a passear quando de repente encontrou um saco com drogas lá dentro. 
 O que achas que o saco tinha lá dentro? 
 Onde é que o/a … encontrou o saco? 
 Como era a pessoa que perdeu o saco? 
 O que ia fazer com o que estava lá dentro? 
 Como era o/a …? 
 O que fez o/a … com o saco? 
 O que farias se tivesse encontrado o saco? ” 




 Caixa de perguntas anónimas. Responder/ discutir em grande grupo. 
 Jogos de mesa (Graça Gonçalves) www.gostar.pt. 
   
 Outros jogos (de promoção de competências pessoais e sociais). 






























MITOS E ESTEREÓTIPOS ACERCA DAS DROGAS 
 
 
 Fumar tabaco faz pior do que fumar haxixe. 
 
 O haxixe dá sempre sensação de bem - estar. 
 
 Com o haxixe não se corre o risco de ficar dependente. 
 
 Quem consome haxixe mais cedo ou mais tarde acaba por consumir 
heroína ou cocaína. 
 
 Os heroinómanos acabam por ficar completamente degradados (na 
rua, a arrumar carros, na prostituição...). 
 
 Quando não se injecta heroína, o risco de ficar dependente è menor. 
   
 A heroína dá paz de espírito e ajuda a resolver problemas. 
 
 A heroína é a droga dos pobres e excluídos. 
 
 As pastilhas são inofensivas porque não causam dependência física. 
 
 Todas as pastilhas são ecstasy (MDMA). 
 
 Desde que não se abuse não há problema em beber álcool e tomar 
pastilhas. 
 
 A cocaína aumenta a performance intelectual. 
 
 Quem consome drogas fá-lo porque tem problemas. 
 
 Para largar as drogas basta ter força de vontade. 
 
 Tomar drogas provoca a Sida. 
 
 As drogas leves não afectam tanto o indivíduo como as drogas duras. 
 
 Um jovem que manifesta comportamentos agressivos, 
provavelmente será consumidor de drogas. 
   
 Mesmo estando a falar de toxicodependentes, na sua maioria estes 
não manifestam comportamentos agressivos. 
 
 O álcool tira a sede. 
 
 A melhor forma de fazer prevenção das toxicodependências é 
conhecer as drogas e seus efeitos. 
 
 As pessoas que consomem drogas são de meios sociais 
desfavorecidos. 
 














   
 




“DESFILE DE PERSONAGENS” 
 
Cada Participante do grupo “desfila” em frente aos outros e estes criam uma 
personagem para ele. Com as personagens criadas, dramatiza-se uma história.  
 
“HISTÓRIA EM PEDAÇOS” 
 
O grupo em círculo, todos sentados no chão. 
Um dos participantes começa uma história que é continuada pelo seu companheiro da 
direita e assim por diante, cada um vai criando um pedaço da história. Quando terminar, cada 
qual escolhe o seu papel e a história é dramatizada por todo o grupo.  
Este jogo também pode ser efectuado usando um objecto escolhido pelo grupo, e a 
história deste objecto é criada com cada um dos participantes contando uma parte. No final, 




Todos se observam por alguns minutos. 
   
A seguir, fecham os olhos e cada um descreve a postura e as roupas que estão a ser 






“A CARTA ÍNTIMA” 
 
Cada participante do grupo escreve uma carta para um dos companheiros (os nomes 
poderão ser sorteados) a dizer algo de si que seja mais fácil de ser escrito do que dito em voz 
alta. Depois de recebidas, as cartas são lidas para todo o grupo, por aquele que a recebeu. E 
todos devem descobrir quem é o autor da carta.  
 
“VIAGEM À ILHA DO TESOURO” 
 
Todo o grupo fará uma “viagem” e chegarão todos a uma ilha deserta.  
Cada participante do grupo escolhe um papel para representar na dramatização. Montam 
o cenário, que pode ser um navio ou um barco, por exemplo, e iniciam uma viagem á ilha.   
 
“A MÁQUINA DO CORPO” 
 
O grupo todo, tendo discutido entre si, escolhe um tipo de máquina que irá montar com 
o próprio corpo. 
A seguir, esta máquina deverá entrar em movimento. 





   
Gestão de situações agressivas 
 
“BRIGA DE GALO” 
 
Os participantes, de braços cruzados para trás, tentam tocar nas costas uns dos outros, 
com os cotovelos. Todos poderão movimentar-se livremente, virando-se, correndo, protegendo-
se, de modo a evitar serem tocados pelos demais.  
Aquele que ficar sozinho no fim e que, portanto, não for tocado nas costas por nenhum 
dos participantes, ganhará o jogo.   
 
“DISPUTA DE ÁREA” 
 
O grupo é dividido em dois ou mais subgrupos. 
Os participantes ficam de pé, em círculos, dentro de uma área já demarcada (um círculo 
no chão ou um tapete), de braços dados ou com as mãos nos ombros uns dos outros.  
O grupo que conseguir empurrar para fora da área demarcada, os restantes grupos, 




Os participantes dividem-se em pares, um de costas para o outro, com os braços para 
trás, entrelaçados com os do companheiro. Cada um deve tentar arcar ao máximo o próprio 
corpo para a frente. O que primeiro conseguir levantar os pés do companheiro do chão, ganha o 
jogo.  
Este mesmo jogo pode ser feito com os participantes de “cócoras”. 
Ganha o jogo o jovem que primeiro desequilibrar o parceiro.  
 
   




O grupo é dividido em dois subgrupos. Uma linha é demarcada no centro da sala. Os 
participantes dos dois grupos colocam-se em fila, seguros uns nos outros por trás e pela cintura.  
Aos primeiros da fila de cada grupo são dadas as pontas de uma corda. 
O grupo que mais puxar para trás e conseguir com isto trazer o outro grupo para o outro 




             Os participantes, divididos em pares, de frente um para o outro, pés juntos no chão, 
devem bater palmas uns contra os outros. 
            Aquele que primeiro conseguir desequilibrar o companheiro da sua posição inicial, 

























Os participantes deitados de costas no chão, olhos fechados, são levados a sentir o 
próprio corpo: cada parte dele; a respiração; os sons do aposento; e depois acordar, 
espreguiçando-se, esticando todo o corpo.  
 
“A BOLA NO PAINEL” 
 
Os participantes do grupo, deitados de costas no chão, olhos fechados, devem 
acompanhar com o pensamento e imaginar que estão a ver um imenso painel colorido captando 
todo o seu campo de visão. Aos poucos muito lentamente, surge neste painel um pequenino 
ponto, como uma cabeça de alfinete, que vai aumentando de tamanho, aproximando-se e 
transformando-se numa bola colorida, que cada vez se aproxima mais e aumenta de tamanho, 
até se transformar numa imensa bola que toca numa parte do corpo e rebenta, saindo dela um 
líquido colorido que começa a “pintar”, a colorir todo o corpo. Aos poucos, este líquido vai 
escorrendo para o chão e desaparece, deixando no corpo todo uma agradável sensação.  
 
“DESAMARRAR O CORPO” 
 
Todos deitados, de costas no chão, olhos fechados, devem tentar localizar no próprio 
corpo a sua área de tensão, a parte do corpo que se encontra, no momento, mais “amarrada”, 
“presa”, e a seguir, procurar através de movimentos lentos e suaves, alcançar uma sensação 
corporal de maior conforto e bem-estar. Assim, a tensão antes concentrada numa área irá, aos 






   
Sensibilização  
 
“EXPLORAÇÃO DA SALA” 
 
Os indivíduos exploram com o próprio corpo toda a sala, de olhos fechados, utilizando 
o corpo todo nesta exploração: deitando-se no chão, rolando na sala, entrando em contacto com 
os objectos através das mãos, dos pés, do rosto, podendo sentir a temperatura dos objectos e das 
coisas que o circundam; a textura de todo o material que está na sala, dos bancos, das 
almofadas; podendo, por exemplo, tirar som dos objectos, pesquisando e explorando com todos 




O grupo todo em círculo, mãos nos ombros uns dos outros. Cada elemento por vez deve 
emitir um som que transmita o seu estado emocional do momento. 
De seguida, este som é emitido em coro por todo o grupo, que deve estar numa atitude 
interna disponível, para captar a emoção e deixar-se invadir pelo estado emocional do 
companheiro que determinar o som.  
Este jogo é interrompido a qualquer momento que se julgue necessário; por exemplo, 
caso surja um protagonista da sessão. 
 
 
“ RECONHECENDO ESTÍMULOS” 
 
Os indivíduos estão deitados e relaxados. O director avisa o grupo que todos serão 
estimulados corporalmente por determinados objectos.  
A seguir o director passará em algumas partes do corpo das pessoas (nas mãos, braços, 
pernas, rosto) tipos variados de material: uma lixa, ou um pedaço de veludo, ou um pedaço de 
pano, objectos de texturas mais ásperas ou mais suaves de contacto; cheiros (pó de café, por 
   
exemplo); sabores (coloca-se na boca um pouco de açúcar, por exemplo); enfim, qualquer coisa 
que apresente algum estímulo;  
Pede-se, então, aos indivíduos que, à medida que recebam este estímulo, soltem o pensamento 








- “PESQUISA DO ROSTO” 
- “PESQUISA DAS MÃOS” 
- “PESQUISA DOS PÉS” 
- “PESQUISA DE UM OBJECTO” 













   
Fantasia e imaginação   
 
“ VIAGEM AO DESCONHECIDO” 
 
Cada um dos participantes, deitado no chão, relaxado, imagina-se a fazer uma viagem 
para um lugar desconhecido, a sua chegada a esse lugar e tudo o que poderia fazer estando lá. 
Depois, todos contam a sua história para o grupo. E uma dentre elas ou todas as 
histórias poderão ser dramatizadas.  
“ BAZAR DE TROCAS” 
 
O grupo monta um “bazar” onde há, desde objectos, pessoas, profissões, até sentimentos 
e emoções, usando para isso os objectos da sala.  
Porém, esses artigos não se encontram à venda, mas podem ser obtidos através da troca 
de outras coisas.  
Os participantes do grupo, um após o outro, vão até ao “bazar”e adquirem nele todas as 
coisas que mais desejam possuir (pode ser um número limitado ou não), deixando em troca 
coisas suas que não queiram mais e das quais desejam livrar-se.  
 
“ DESFILE DE ANIMAIS” 
 
Cada elemento, um de cada vez, deva andar em frente ao grupo durante alguns minutos. 
Cada participante, enquanto observa, tenta imaginar o nome de um animal que mais se 
pareça com o modo de andar, de se movimentar, de gesticular do seu companheiro.  
“ A ESCULTURA” 
 
   
Cada um dos participantes, “como se” estivesse a trabalhar com argila, deve “esculpir” com as 
próprias mãos um determinado objecto e “entregá-lo” ao seu companheiro da direita, que deve 
receber e dizer o que recebeu (o que imagina que lhe foi entregue).  
 
 




Solicita-se às pessoas que andem, de acordo com o próprio ritmo, da maneira como se 
estão a sentir naquele momento.  
Nós delimitamos o contexto, isto é, um espaço na sala, que pode ser um quadrado. 
Coloca-se inicialmente uma pessoa numa das extremidades e esta deve atravessar todo 
este espaço, andando de frente e voltando de costas (fazendo marcha - atrás) no seu próprio 
ritmo. Depois, acrescenta-se uma outra pessoa, na outra ponta deste quadrado, cada uma 
andando no seu ritmo; vê-se daí qual é o momento em que elas se cruzam. 
Depois, além dessas duas pessoas a andar (indo e voltando), coloca-se uma terceira 
pessoa que cruzará no meio dessas duas. A seguir uma quarta pessoa, na outra ponta, cruzando 
no meio das duas primeiras, sempre a andar de frente e voltando de costas.  
Aí começa-se a perceber, muitas vezes, que existe necessidade de uma ou mais pessoas 
se adaptarem ao ritmo da outra, andando um pouco mais depressa ou um pouco mais devagar, 
evitando choques nos cruzamentos. 
Assim, introduz-se mais e mais pessoas, sempre cruzando-se, até ver qual o número de 
choques que ocorrem, principalmente no centro, e que modificações de ritmo se tornam 
necessárias para evitá-los.   
“ A ORQUESTRA” 
 
À medida que o indivíduo percebe o seu ritmo interno respiratório, ele pode, em vez de 
expressar-se por uma parte do corpo, eleger um som que exprima aquele ritmo que ele está a 
   
sentir. O som pode ser expresso oralmente ou não: pode ser uma vogal que ele fale, pode ser um 
assobio, um bater de palmas ou de pés, ou mesmo bater nalgum outro objecto.  





O indivíduo sentado, deitado, de pé ou de ”cócoras”, tenta ver todo o espaço que ele 
pode ocupar e utilizar. Movimentando os braços, as mãos, as pernas, a cabeça, o indivíduo 
explora o menos e maior espaço. 
Fazemos com que ele se encolha o máximo possível e procure uma posição em que ocupe o 
menor espaço, até passar para aquela em que ele se vai expandindo, alargando o seu corpo e 
ocupando o máximo de espaço possível, passando imediatamente de uma postura para a outra.    
Depois, pode-se comentar a posição em que ele se sentiu melhor: se naquela em que ocupava o 
menos espaço possível no máximo de contracção corporal ou se naquela em que se relaxava no 
chão e ocupava o maior espaço, possibilitando-se, inclusive, o trabalho com as lembranças que 




Os indivíduos de pé, de frente para a parede, terão a sua sombra projectada na mesma e, 
ao movimentarem todo o corpo, irão experimentando todas as posturas que possam adoptar, 
explorando assim todo o espaço que os circunda (espaço parcial), ao mesmo tempo que estarão 
a acompanhar os movimentos pela projecção da sua própria sombra na parede. 
Depois de realizada esta primeira parte do jogo, os participantes deverão virar-se de 
costas para a parede e, olhando para o centro da sala, calcular quantos passos teriam que dar 
para alcançar o centro, saindo cada um do seu lugar (pesquisa de espaço total). 
   
Em seguida, fecham os olhos e lentamente executam o trajecto e voltam de costas para o 
lugar de onde saíram.  
Este jogo poderá ainda ser enriquecido da seguinte forma: quando os participantes 
alcançarem o centro, fazer com que se aproximem a ponto de se tocarem como próprio corpo. 
Aí o jogo de sensibilização poderá ser introduzido, antes que cada um volte ao seu lugar inicial. 
 
 
È importante ressaltar que todos os jogos que necessitam de uma técnica corporal 
auxiliar, quer os jogos de pesquisa de ritmo, jogos de pesquisa de espaço, quer os jogos de 
relaxamento e sensibilização, deveriam começar com o indivíduo no chão, partindo da 
respiração e buscando como referencial o próprio corpo. Podemos dizer que este é o trabalho 




























   
Confiança 
 
“ CAIR PARA TRÁS E AGARRAR” 
Material: nenhum 
Finalidades: Desenvolver a confiança, relaxamento 
Procedimento: Os parceiros colocam-se a uma certa distância, um atrás do outro, mas ambos 
virados para o mesmo lado. A pessoa que estiver à frente deixa-se cair para trás e é agarrada 
pela que está atrás de si. O parceiro da frente deve estar relaxado. Podem variar-se as distâncias 
dentro de um limite que ofereça segurança  
Variantes: Uma pessoa põe-se de pé entre duas e cai para a frente e para trás. A pessoa volta a 
ser posta na vertical, sempre que se deixar cair. Para se conseguirem resultados, há que relaxar.  
Um grupo de seis ou sete membros faz um círculo apertado. O jogador que cai vai para 
o meio e deixa-se cair para trás, para a frente, para os lados, etc. Os outros colocam-no 
novamente direito, ou encostado a outro membro da roda. É importante que o jogador do meio 
relaxe e mantenha os olhos fechados e os pés quietos.  
 
“ O CHAPÉU DOS MEDOS” 
 
Material: Lápis, papel, um «chapéu» (ou uma caixa, etc.).  
Finalidades: Partilhar e aceitar.  
Procedimento: Joga-se em círculo. Pede-se a todos os elementos, e também ao coordenador, 
que completem por escrito a frase (anonimamente): «Nesta turma (ou neste grupo, classe, etc.) 
tenho medo que…». Metem-se os pedaços de papel no chapéu, ou no receptáculo, que se coloca 
no meio da roda. Passa-se o chapéu em volta, parando junto a cada membro do círculo que tira 
um pedaço de papel e o lê, acrescentando mais frases e tentando expressar o que a pessoa 
sentira. (Por exemplo, o coordenador lia a primeira que podia dizer: «Nesta turma tenho medo 
que se riam de mim... (e acrescentava) tenho medo de expressar os meus sentimentos porque 
todos se riem, e por isso nunca digo nada.»). Continua-se em redor do círculo. O coordenador 
   
deve assegurar-se de que os jogadores só ouvem e não fazem comentários. Não é permitido 
discutir ou comentar. Depois debate-se o que se descobriu ou notou.  
Variantes: O chapéu dos gostos e dos desgostos (dois receptáculos)  
       O chapéu das preocupações 





   
Apresentação  
 
“ IMAGINA QUE ÉS UM LIVRO” 
Objectivos:  
- Promover a reflexão sobre as características e os acontecimentos pessoais; 
- Incentivar a auto-revelação e partilha em grupo.  
Procedimento:  
1.- Distribuir lápis e papel a cada participante. 
2- Pedir-lhes para escrever cada uma das instruções que lhes serão ditadas:  
A) Imagina que és um livro. Pensa no teu modo de ser. Que tipo de livro serias? 
B) Dá-te um título. 
C) Que capítulos terias? 
D) Quais os capítulos mais bonitos? 
E) Há alguma parte do livro que gostarias de suprimir ou modificar? Que modificações 
farias? 
F) Desenha a tua capa.  
3- Em grupos de dois, os participantes conversarão sobre os seus livros. Os interlocutores 
poderão fazer entrevistas mutuamente.  
4- Em grupo, poderão dizer o título do livro que seriam e outras informações que desejam 
partilhar.  
Seguimento: 
Esta actividade pode ser útil para recolher informações que ajudem a planificar as 
sessões seguintes. Prestar particular atenção aos temas que surgem e aos capítulos que os jovens 
reescreveriam. 
 
   
Apresentação 
“ CORO DE NOMES” 
 
O grupo todo em círculo, com as mãos nos ombros uns dos outros, cada um em sua vez 
sai da roda, vai para o centro dela, diz o próprio nome ou “apelido” (se assim o preferir) várias 
vezes, em várias entonações, no que é em coro acompanhado por todo o grupo.  
Este jogo é muito apropriado quando realizado nas primeiras sessões de grupo, quando os 
pacientes ainda não se conhecem muito bem. 
 
“ APRESENTAÇÃO EM DUPLAS” 
               
O grupo divide-se em duplas. Cada dupla conversa isolada dos demais, por um tempo 
determinado (30`). Depois todos se reúnem e o indivíduo A apresenta B e o B apresenta o A, em 
cada dupla.  




Cada um do grupo é entrevistado pelos demais participantes.  










   
Aquecimento  
 
“ A DANÇA DAS CADEIRAS” 
 
I. Organiza-se uma roda de cadeiras, no meio da sala, os jovens dispostos com as costas 
voltadas para as cadeiras, o número de cadeiras será inferior ao total do grupo. 
O jogo consiste em andar à volta das cadeiras, numa roda e ao som de uma música, devendo 
todos, quando a música pára, procurar uma cadeira livre para se sentarem. O aluno que ficar de 
pé sai do jogo, levando consigo uma cadeira. O jogo continua até que dois alunos disputem uma 
cadeira, determinando-se, assim, o vencedor.  
II. Variante 
Com alunos mais crescidos, pode-se jogar a dança em pares tendo estes de andar de mão dada 
em volta das cadeiras. Quando a música parar, cada par procura uma cadeira, onde se sentam 
um ao colo do outro. 
Material: música gravada   
“ O REI MANDA” 
 
               Com a turma organizada em filas viradas para um dos lados da sala, o professor 
começa o jogo, em frente à turma, assumindo o papel de Rei. Para isso diz, por exemplo, «O Rei 
manda ser pequeno como um rato!» e todos os alunos se colocam em posição de pequenos 
como ratos. O dinamizador prossegue com ordens sucessivas e muito variadas, por exemplo «O 
Rei manda ser uma caixa!»; «O Rei manda rir!»; «O Rei manda comer uma banana!», «O Rei 
manda deitar!»; «O Rei manda ser uma fatia de bolo!», etc.  
              Percebido o jogo, o professor deve dar a vez de Rei ao aluno. 
               Os reis podem brincar com a variação das posições que ordenam e com o ritmo das 
suas ordens. O dinamizador deve manter-se atento e substituir o Rei quando for oportuno, 
evitando ordens repetidas, lentas ou pouco interessantes.  
 
   
“ STOP” 
 
I.Com a turma toda, cada aluno escolhe um lugar na sala para iniciar o jogo. À voz do professor 
«Acção!», todos correm pela sala, sem chocarem uns com os outros. Quando o professor disser 
«Stop!», todos têm de parar imediatamente e ficar imóveis como estátuas.  
À nova voz «Acção!», é retomada a corrida, mas desta vez de costas, evitando sempre os 
choques. O professor repete as partidas e paragens várias vezes e em ritmos diferentes.  
 
II. Variante  
Mantendo a mesma estrutura do jogo anterior, o professor pode criar diversas regras. Assim, em 
vez de dizer apenas «Stop!», pode usar ordens como, por exemplo, «Cima!» (e todos devem 
parar com os braços no ar), «Chão!» (e todos param deitados no chão), «Pé!» (e todos ficam 
com um pé no ar), «Mão!» (e todos põem uma mão no chão), «Cabeça!» (e todos põem as mãos 
à cabeça), etc.  
É importante que o espaço disponível permita o efectivo deslocamento dos alunos sem choques, 
uns contra os outros ou contra obstáculos. 
É obrigatório obedecer à voz do Professor. Quem se mexer antes do tempo, enganar na posição, 
parar antes do tempo, correr na direcção errada ou não ficar imóvel, sai do jogo. Claro que o 
último a ficar ganha! 
O professor deve alternar a sequência das instruções e quando a turma as tiver aprendido bem, 
deve acelerar o ritmo do jogo e ser mais rigoroso no cumprimento das regras.  
 
“ PISO MÁGICO” 
 
              O grupo todo deve andar livremente pela sala, imaginando que está a andar sobre 
pedras; na areia quente; na beira da praia; na relva; na chuva; num dia de intenso calor; sob a 
neve; na atmosfera onde não há lei da gravidade, etc.  
 
   




I: “Sentem-se no chão, com as pernas cruzadas, um na frente do outro. Os que estiverem a usar 




I: “Em duplas, fiquem de pé, um diante do outro, a ponta do pé direito de cada um tocando-se e 




Escolha sociométrica em duplas, em função do confronto e/ou da competência. (Pode 
ser realizada por uma só dupla dentro da equipa).  
 I: ”Coloquem-se frente a frente e comecem a comunicar exclusivamente com as 
palavras sim e não. Decidam quem usará em primeiro lugar uma ou outra palavra e depois 
troquem”. 
Quando estiverem posicionados, continuamos: “Experimentem diferentes formas de 
dizer sim e não, mudando de entoação, a intensidade e a gesticulação. Façam valer a sua 
posição.” 
“BANDOS QUE SE ENFRENTAM” 
 
Dividimos o grupo em dois subgrupos que se colocam frente a frente.  
I: “Um dos grupos começa a manifestar-se, enquanto o outro ouve em silêncio “. 
Decidimos qual dos grupos principia.  
   
“Aproveitem para dizer tudo o que quiserem ao grupo que está diante de vocês”. 
Depois de um tempo suficiente, determinado pela produtividade dos participantes, 
invertem-se os papéis.  
 
“COM CORDAS, EM DUPLAS” 
 
É um exercício que é realizado em duplas.  
Podemos sugeri-lo a uma dupla ou a várias sucessivas, mas não simultaneamente. 
Delimita-se um espaço para o jogo de mais ou menos o tamanho de um colchão e, se 
possível, utilizando-o. Restringimos a luz à penumbra ou optamos pela luz vermelha. O objecto 
intermediário é uma corda macia, de 1 a 1,5 cm de diâmetro, por 2 a 3 metros de comprimento.  
I: Para a dupla:”Cada um deve pegar uma extremidade da corda, que por enquanto é o 
único elo que os une. Colocarei uma música de fundo que dura cerca de 3 minutos. Utilizem 
esse tempo da maneira que acharem melhor”.  
A cada membro que já está situado num dos lados do colchão, entregamos uma das 
pontas da corda. Ligamos música e avisamos que o exercício começou.  
D: Quando a música termina, interrompemos o exercício e pedimos que eles teçam 
comentários, do lugar em que estão, com interferência do público. Se observarmos que houve 
alguma inibição referente à manifestação de qualquer movimento emocional, oferecemos a 
oportunidade de fazer mais 3 minutos, passamos para o comentário geral ou ainda permitimos 
que outra dupla ocupe o espaço do jogo.  
 
“ROMPER O CERCO DE DENTRO PARA FORA” 
 
“O grupo reservará alguns minutos para decidir qual dos seus integrantes é o mais 
bloqueado, o que se sente menos à vontade, o que é menos livre e espontâneo ao expressar-se” 
(uns três minutos). “Essa pessoa colocar-se-á no centro do grupo e os demais, de pé, formarão 
   
um cerco à sua volta. A sua tarefa consiste em romper o bloqueio que sente, representado pelo 






“ JOGO DO NOVELO” 
 
1. MATERIAIS: um novelo de lã ou barbante. 
2. INSTRUÇÕES 
Nota: As pessoas ficam em pé, distribuídas aleatoriamente na sala, mantendo uma certa 
distância entre si. 
a. Inicia-se atirando o novelo para um participante, que se apresenta para o grupo, após dar 
uma volta da lã/barbante em seu dedo indicador, isto é, este atira o novelo para a outra 
pessoa, mantendo o fio esticado; 
b. Quando a segunda pessoa se apresenta, enrola uma volta do novelo em seu dedo e atira-
o para uma terceira pessoa, que repete o mesmo processo; 
c. O jogo prossegue até chegar ao último participante; 
d. Depois, no movimento inverso, ou seja, do último ao primeiro, cada participante tenta 
apresentar o anterior a ele, seguindo até ao final. Aquele que foi o primeiro tentará 
apresentar o último, “fechando”, desta forma, o grupo.  
 
OBS: Geralmente, as pessoas não prestam a devida atenção, por isso solicita-se que cada uma 
fale do que se “lembra”.  
   
Confiança  
 
“ QUEDA PARA TRÁS” 
 
“X (o sujeito) coloca-se de pé, e atrás dele vários membros do grupo, em duas filas de 
dois em dois, entrelaçam as mãos de maneira que possam sustentá-lo, quando ele se deixar cair 
de costas”. 
Uma vez organizados, levamos o sujeito a deixar-se cair de bruços sobre o leito. 
Pode-se, a seguir, embalá-lo  
 
“ O CEGO E O SEU GUIA” 
 
Começamos por uma escolha sociométrica em duplas.  
“Em cada par, um será o cego (com os olhos vendados ou fechados) e o outro, seu guia. 
O cego não conhece nada do mundo, e o guia ajudá-lo-á a conhecer. É um exercício sem 
palavras.  
Cada dupla escolhe quem fará de cego e quem fará de guia. Depois trocam de papéis. 
Para começar, o guia segura o cego pelo braço; mais adiante, pode mudar a maneira de conduzi-
lo”.  
Em silêncio, os papéis são trocados. Os comentários só são feitos no final, em grupo.  
































   
Departamento de Saúde Mental e Psiquiatrica Centro Hospitalar Alto Ave 
  Serviço de Psiquiatria 
  Diagnósticos Principais 
  
   Transtornos mentais orgânicos, inclusive os sintomaticos ( Demências ) 1 
 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas ( OH; Alcoolismo ) 13 
 Esquisofrenia, transtornos esquizotípicos e transtornos delirantes ( Psicose ) 10 
 Transtornos do humor ( Depressões ) 39 
 Transtornos neuroticos, transtornos relacionados com o stress e transtornos somatoformes 1 
 Sindromes comportamentais associados a disfunções fisiologicas e a factores físicos 0 
 Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto 1 
 Retardo mental 3 
 Transtornos do desenvolvimento psicologico 0 
 Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a infância 1 
 




   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
    
F0 Transtornos mentais orgânicos, inclusive os 
sintomaticos ( Demências ) 
F1 Transtornos mentais e comportamentais devidos 
ao uso de substâncias psicoativas ( OH; Alcoolismo ) 
F2 Esquisofrenia, transtornos esquizotípicos e 
transtornos delirantes ( Psicose ) 
F3 Transtornos do humor ( Depressões ) 
F4 Transtornos neuroticos, transtornos relacionados 
com o stress e transtornos somatoformes 
F5 Sindromes comportamentais associados a 
disfunções fisiologicas e a factores físicos 
F6 Transtornos da personalidade e do 
comportamento do adulto 
F7 Retardo mental 
F8 Transtornos do desenvolvimento psicologico 
F9 Transtornos do comportamento e transtornos 
emocionais que aparecem habitualmente durante a 
infância 

























   
 Estudo de Caso 
CHAA – Guimarães 






















   
INTRODUÇÃO 
 
Segundo o Plano Nacional de Saúde Mental (PNSM) os estudos epidemiológicos das 
perturbações psiquiátricas e os problemas de saúde mental tornaram-se a principal causa de 
incapacidade e uma as principais causas de morbilidade, nas sociedades actuais. A peso das 
perturbações mentais como a depressão, dependência do álcool, demências e esquizofrenia foi 
seriamente subestimada no passado, devido ao facto de as abordagens tradicionais apenas 
considerarem os índices de mortalidade, ignorando o número de anos vividos com incapacidade 
provocada ela doença (Resumo Executivo, 2008:7). De acordo com o mesmo plano, das 10 
principais causas de incapacidade, 5 estão relacionadas com perturbações psiquiátricas. 
Os doentes do foro psiquiátrico têm, muitas vezes, a sua saúde física, emocional e 
capacidades cognitivas diminuídas, alteradas ou até mesmo ausentes, carecendo de uma atitude 
de observação rigorosa e sistemática por parte dos enfermeiros especialistas, acompanhada de 
disponibilidade, compreensão e acima de tudo discernimento para dignificar a pessoa e as suas 
diferenças. 
O tratamento dos doentes mentais é marcado pela evolução farmacológica e das 
psicoterapias ao mesmo tempo que se pressupõem intervenções cada vez mais responsáveis e 
profissionais por parte de quem acompanha estes doentes. 
São várias as definições encontradas para definir estudo de caso. Desde Florence 
Nightingale que este método é utilizado visando o desenvolvimento de conhecimentos em 
enfermagem. Embora com um carácter precário, a citada enfermeira requeria dos seus alunos o 
registo dos casos mais interessantes que observassem para, posteriormente serem indagados e 
avaliados sobre o assunto.
  
A concretização de um estudo de caso possibilita a fundamentação teórica de 
determinada patologia, permite uma assistência individual e personalizada do doente e família, 
facilita a comunicação multidisciplinar, facilita a aquisição de conhecimentos teóricos e 
práticos, contribui para melhorar o desempenho da equipa de enfermagem (Heidgerken, 1963, 
citada por Galdeano et al., 2003). 
Com a realização de um estudo de caso o enfermeiro observa, analisa e descreve a situação 
clínica de um doente, formalizando conhecimentos para o desenvolvimento pessoal e 
profissional ao mesmo tempo que aplica um plano de cuidados individualizado dinâmico ao 
doente em estudo. Através deste método recolhem-se informações, analisam-se dados, reflecte- 
   
se e avalia-se a evolução da situação do doente, Naumes (1999) citado por Galdeano et al. 
(2003). Será este o intuito da realização deste trabalho. 
Segundo Martins (1992) citado por Galdeano et al. (2003), com o estudo de caso um 
estudante de enfermagem consegue adquirir maior competência na adequação da teoria à prática 
a par de um maior aprofundamento de conhecimentos. 
O presente estudo de caso, foi elaborado no âmbito do Estágio em Formação Clínica na 
área de Especialização (Modulo II – Desenvolvimento de Competências em Unidade de 
Internamento), realizado no 2º Semestre, no período de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010, de 
acordo com o plano de estudos do Mestrado de Natureza Profissional na área de Saúde Mental e 
Psiquiatria do Instituto da Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa do Porto, sob 
orientação da Professora Aida Fernandes em coordenação com o Enfermeiro Leonel, 
Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, no Serviço de Internamento de 
Psiquiatria do Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental do Centro Hospitalar do Alto Ave – 
Unidade de Guimarães. 
 
Os objectivos deste trabalho são: 
 Desenvolver competências científicas, técnicas e relacionais para cuidar do 
doente e família com perturbações do foro psiquiátrico; 
 Planear cuidados de enfermagem com o doente; 
 Avaliar a necessidade de cuidados ao doente psiquiátrico; 
 Identificar necessidades, capacidades e limitações do doente psiquiátrico; 
 Avaliar os cuidados de enfermagem prestados; 
 Formular um plano de cuidados segundo a linguagem da CIPE (Classificação 
Internacional para a Prática de Enfermagem). 
Para a elaboração do presente documento recorremos à pesquisa bibliográfica, à 
informação obtida durante as aulas teóricas e respectivos apontamentos, orientação pedagógica, 
bem como à consulta do processo do doente e recolha de dados junto deste e dos enfermeiros do 
serviço. Desta forma os resultados são apresentados de um modo descritivo baseado na 
componente teórica e prática. A utilização da CIPE constituiu um importante meio para a 
concretização do Plano de Cuidados seguidamente apresentado. 
Com o intuito de expor de forma mais compreensível o trabalho realizado, este será dividido em 
quatro partes: a presente introdução, um primeiro capítulo em que consta um breve 
enquadramento teórico da patologia do doente, seguindo-se de um outro constituído pela 
apresentação de um estudo de caso, especificamente entrevista de avaliação inicial, terapêutica, 
   
focos de atenção, vigilâncias e resultados, plano de cuidados e a sua avaliação. Termina com a 
conclusão e a bibliografia.  
A selecção do doente (aqui apelidado de Sr. JA), não foi obviamente aleatória, 
objectivamente orientamos a nossa atenção para determinada patologia que carecíamos, dentro 
dos nossos conhecimentos, de aprofundamento teórico, num doente que tem inerente a si um 
conjunto de problemas que suscitaram o nosso interesse quer pela complexidade da sua 
vivência, quer pelo desafio da possível intervenção, e coincídentemente encontrávamo-nos de 
serviço aquando a sua admissão ao internamento. 
O Sr. JA foi admitido no Serviço de Psiquiatria do CHAA – Unidade de Guimarães no 
dia 27 de Maio de 2010, quando procedemos à sua admissão segundo protocolo do serviço, 
acolhimento, consequente preenchimento de folha de avaliação inicial e planeamento e 
execução do processo de avaliação em suporte informático segundo a CIPE, adoptada no 
serviço. Os dados apresentados neste estudo de caso são referentes à sua história de vida, 
registos de internamentos anteriores e notas clínicas desde o início deste internamento para 
maior clareza na percepção dos conteúdos. Não obstante o plano de cuidado centra-se no 














   




“Os transtornos de humor implicam perturbações incapacitantes nas emoções – da 
tristeza da depressão à euforia e irritabilidade da mania” Davison e Neale (2003, p. 231). Este 
capítulo focará, essencialmente a perturbação bipolar I. Como refere Palma (1997) esta é uma 
doença devastadora, traumatizante que provoca um sofrimento atroz ao próprio e à família, 
levando muitas vezes ao suicídio pelo desespero e angústia da clausura. 
Segundo Ferreira (2004), Arataeus da Cappadocia, no século I a.C., foi quem 
primeiramente descreveu a melancolia e a mania como dois estados diferentes da mesma 
doença. Falret (1851) e Baillarger (1854) deram origem ao actual conceito de doença bipolar, 
não obstante, na altura, não despertou o interesse dos estudiosos pela sua complexidade. Só a 
partir dos anos 60 se tem assistido à evolução deste conceito. 
O DSM – IV expõe critérios bem definidos para classificar as perturbações de humor: 
Depressão major ou depressão unipolar (sintomatologia totalmente depressiva); doença bipolar I 
(episódios de depressão grave, mania ou mistos); doença bipolar II (episódios de depressão 
grave e hipomania); ciclotimia (episódios de humor deprimido e hipomania) e distímia 
(vivencia deprimida continuada). O episódio maníaco constitui a referência primordial da 
perturbação Bipolar I. São extensos os critérios de diagnóstico que permitem a classificação 
destas patologias não sendo aqui abordados por extrapolarem os objectivos do trabalho. 
O DSM – IV enuncia a perturbação bipolar I, caracterizando-a pelo desenvolvimento de 
um humor anormal apresentado sob a forma de depressão, mania ou ambos ou sintomas de 
forma alternada, Fauman (2002). Tem, portanto, um percurso clínico que engloba um ou mais 
episódios de mania e episódios depressivos major. Os episódios de mania têm uma durabilidade 
de pelo menos uma semana ou menos em caso de necessidade de hospitalização do doente. Para 
diagnóstico de um episódio misto                                
   
impõe-se, pelo menos, uma semana de sintomatologia, em que ambos os estados de humor 
coexistem quase diariamente, Sadock e Sadock (2008).  
Pode tornar-se numa doença algo incapacitante uma vez que altera, muitas vezes, o 
funcionamento social e ocupacional do doente. A depressão apresenta-se com um humor 
extremamente triste, melancólico, sem volição para actividades, sem prazer. Já a mania surge 
com um humor expansivo, eufórico ou irritável. Ambos são estados muito diferentes dos que o 
doente apresenta em fases de não depressão e não mania, respectivamente, Fauman (2002).  
As variações de humor têm repercussões significativas nas sensações, nas emoções, nas 
ideias, nos comportamentos dos doentes, existindo um défice na autonomia da personalidade e 
na saúde, Palma (1997). 
A classificação das perturbações de humor não é tão linear nem redutora como a citada 
fase de depressão e de mania. Existem múltiplas diagnósticos paras as perturbações de humor 
que se prendem, segundo Fauman (2002, p. 207)), com “a intensidade do humor anormal; pela 
sua duração; pelo défice que provoca, e pelos sintomas comportamentais, cognitivos ou físicos 
que o acompanham”. Forlenza (2007) refere que a primeira manifestação de depressão pode 
distar em cerca de quinze anos até ao aparecimento do episódio de mania e que os primeiros 
sintomas, normalmente, aparecem entra a segunda e a terceira décadas de vida.  
Segundo Myers et al. (1984) citado por Davison e Neale (2003) as perturbações 
bipolares acontecem em cerca de 1% da população, ocorrendo com menor frequência que a 
depressão. Sadock e Sadock (2008) partilham do mesmo número percentual. Ferreira et al. 
(2004) acrescenta mais 4% a este valor.  
A prevalência de aparecimento da doença é similar no sexo feminino e no masculino, 
situando-se na faixa etária dos vinte anos, sendo que os episódios maníacos registam-se com 
maior frequência em homens e os depressivos em mulheres. A mulher pode apresentar quatro 
ou mais episódios maníacos num ano, Sadock e Sadock (2008). 
Ainda em relação à prevalência, Sadock e Sadock (2008) apresentam dados que 
afirmam que a perturbação bipolar I é mais comum em pessoas solteiras e divorciadas do que 
em pessoas casadas; existe uma maior incidência da doença em pessoas de grupos 
socioeconómicos mais elevados e parece ser indiscriminada quanto à raça.  
Forlenza (2007) refere 1-2 % de existência de perturbações bipolares acrescentando que 
apesar de a prevalência ser baixa sobrecarrega os serviços de saúde e os doentes são 
estabilizados com dificuldade. Ferreira et al. (2004) apresentam dados de um estudo recente 
referindo-se a uma percentagem de 60% de comorbilidades em doentes bipolares. Sabe-se, 
ainda, que mesmo medicados com estabilizadores de humor, doentes bipolares, podem ter 
recaídas de episódios de humor em cerca de 95%, Cordioli (2008). “As recaídas pioram a 
evolução da doença, aumentando a recorrência de novos episódios, diminuindo o intervalo entre 
os episódios e aumentando a deterioração do funcionamento psicossocial” Cordioli (2008, p. 
643). 
   
Discriminando mais aprofundadamente a depressão e a mania, por constituírem os dois 
pólos de humor da doença bipolar I: a depressão é um estado emocional e caracteriza-se por 
sentimentos de desvalorização, grande tristeza, irritabilidade, perda de apetite, de sono, de 
apetite sexual, diminuição ou ausência de contactos sociais, pouca ou nenhuma volição para 
actividades anteriormente apreciadas, descrita como reacção mental “que vai moendo e 
penetrando no cérebro, como um broca de dentista, é a tortura”, Palma (1997, p. 21). 
 A pessoa com depressão sente medo de enlouquecer, demonstra exaustão, não 
consegue trabalhar, tem dificuldade de concentração, perda de memória, perde a confiança, 
sente ansiedade, pânico, medo de estar só, cansaço crónico, ideação suicida, pode iniciar 
comportamentos aditivos com álcool ou outras substâncias. A depressão está frequentemente 
associada a outros problemas psicológicos e tem, consequentemente repercussões físicas. 
A pessoa que se encontra deprimida não tem capacidade de concentração, dificilmente 
assimila o que lê, vê ou ouve, não lhe apetece falar com ninguém. A capacidade comunicacional 
também se encontra alterada, muitas vezes, porque a pessoa usa um tom de voz baixo e 
lentificado. Os auto-cuidados podem estar grandemente negligenciados.  
Completamente desanimadas, estas pessoas, passam a maior parte do tempo com 
elevados níveis de ansiedade, apreensivos e sem encontrarem soluções para nada. 
Algumas das depressões tendem a desaparecer com o tempo, no entanto um episódio 
sem tratamento pode prolongar-se por três a cinco meses, sendo o suicídio um risco nesses 
casos, Davison e Neale (2003). A depressão não tratada está associada a um aumento do risco 
de doenças físicas, Palma (1997). Se a depressão se torna crónica, a pessoa terá de conviver com 
períodos de crise e aceitar um nível funcional entre crises inferior ao período antecedente à 
depressão, Davison e Neale (2003). Existem estudos que demonstram a sazonalidade dos 
transtornos de humor, nomeadamente que a depressão surge no Inverno devido à diminuição do 
número de horas do dia, Schwartz et al. (1997) citado por Davison e Neale (2003). 
A mania, derivada da palavra francesa para “loucura”, Bear (2008) é um estado 
emocional ou de humor marcado pela alegria intensa, elevado, sem motivo aparente, 
acompanhado de euforia ou irritabilidade, hiperactividade, fuga de ideias, planos 
transcendentais, turbilhão de ideias difíceis de concretizar, etc. O discurso é rápido, logorreico, 
com rimas e difícil de interromper, há uma mudança repentina de temática do assunto, a 
criatividade e a auto-estima atingem níveis elevados, há diminuição da necessidade de horas de 
sono, comportamento sexual desinibido, perda marcada de noção da realidade, muitas vezes, 
com alterações do pensamento (delírios). 
Normalmente estes doentes têm dificuldades visíveis de controlar os seus impulsos 
sendo auto e heteroagressivos, frequentemente apresentam pouco insight sobre a sua doença e 
transmitem informações disfarçadas das suas vidas.  
Tanto o episódio de depressão como o de mania pode apresenta-se sob a forma de 
imobilidade ou actividade excessivas.  
   
Estudos revelam um sub-diagnóstico da doença bipolar uma vez que a depressão causa 
maior sofrimento do que a mania e como tal os doentes procuram mais ajuda durante uma 
depressão. No entanto não pode ser inviabilizada a hipótese de que esses mesmos doentes não 
tenham uma doença bipolar, marcada por episódios antigos de mania, Sadock e Sadock (2008). 
Sintetizando, o presente estudo de caso aborda um doente com uma perturbação bipolar 
I recorrente, cujos critérios no DSM-IV subdividem-se classificando a perturbação em 
perturbação bipolar I episódio mais recente hipomaníaco, perturbação bipolar I episódio mais 
recente depressivo, perturbação bipolar I episódio mais recente misto, perturbação bipolar I 
episódio mais recente inespecífico. 





A origem das perturbações de humor assenta em alterações biológicas, influenciadas por 
factores sociais ou ambientais, expressando-se psicologicamente, segundo Cordioli (2008). 
Assim, os tratamentos são também biológicos e psicológicos. 
São várias as teorias explicativas das perturbações de humor. As teorias psicológicas da 
perturbação bipolar citam o stress quotidiano como factor desencadeante do transtorno. Eventos 
stressantes de vida precedem, frequentemente, o primeiro episódio da perturbação, mais 
evidente do que nos subsequentes, Sadock e Sadock (2008). Existe a referência à fase maníaca 
da perturbação como protectora, ou seja a fase de mania é assumida como uma defesa para o 
estado debilitado causado pela depressão, Davison e Neale (2003). Acentuado esta ideia, 
Sadock e Sadock (2008, p. 200) citam “ (…) os episódios de mania como uma defesa contra a 
depressão subjacente” e baseando-se em Klein descrevem a mania “como uma reacção 
defensiva contra a depressão, utilizando mecanismos de defesa como omnipotência, em que o 
indivíduo desenvolve delírios de grandeza” (p. 201).  
As teorias Biológicas fazem referência a predisposições genéticas na transmissão de 
perturbações de humor, Forlenza (2008). A prova disso é que medicamentos que aumentam os 
níveis séricos de determinados neurotransmissores contribuem, de forma decisiva, para o 
tratamento da doença, Bunney, Goodwin e Murphy (1972) citados por Davinson e Neale 
(2003). Estudos debruçaram-se, essencialmente sobre a seretonina e norepinefrina, sendo que a 
última em baixo nível originaria episódios de depressão e em elevado nível mania. O humor 
pode estar intimamente ligado aos níveis de noradrenalina e seretonina atendendo a que esta 
afirmação representa a “hipótese monoaminérgica”, citada por Bear (2008, p. 674).  
Os estudos mais actuais afastam-se desta hipótese focando-se nas acções do lítio, mais 
propriamente na guanina, por actuar igualmente bem nos episódios de depressão e de mania. 
   
Pesquisas recentes centram-se nos receptores pós-sinápticos e não no volume de transmissores, 
Davison e Neale (2003). 
A doença vulgarmente chamada de maníaco-depressiva, apresenta-se como um 
distúrbio físico e metabólico do sistema nervoso. Pesquisas sobre funções cerebrais mostram 
alterações químicas e alterações no metabolismo do cérebro que, conjuntamente, originam 
modificações nos circuitos nervosos e atrasam ou aceleram a actividade nervosa. Constituem 
alterações em neuroimagem como hiperdensidades subcorticais e diminuição de volume 
cortical. Poderá mesmo dizer-se que doentes com perturbação bipolar I, fundamentalmente do 
sexo masculino, apresentam ventrículos cerebrais aumentados, Sadock e Sadock (2008).  
Segundo Bear (2008, p. 674), “ (…) as disfunções do humor reflectem a função alterada 
de muitas partes do encéfalo ao mesmo tempo”, coexistindo sintomatologia que passam pelas 
perturbações do sono e do apetite até à perda da capacidade de concentração. São estas 
flutuações que promovem o desequilíbrio do corpo e da mente.   
Assim, segundo estudos citados por Sadock e Sadock (2008), coincidentes com os já 
referenciados, os factores biológicos com maiores alterações, em pessoas com perturbações do 
humor são a norepinefrina e seretonina. Anormalidades nos metabolitos das aminas surgem no 
sangue, urina, líquido cefalorraquidiano, das pessoas com perturbações de humor.  
A regulação neuroendócrina é outro factor que pode estar relacionado com as 
perturbações de humor. Senão vejamos, o hipotálamo é o centro dos inputs neuronais que usam 
as aminas neurotransmissoras, que estando alteradas desregulam o funcionamento endócrino.  
Existe uma correlação directa entre o repouso (sono) irregular e as perturbações de 
humor. Pesquisas consistentes revelaram descrições “anormais” de electroencefalogramas do 
sono nestes doentes. Também a alteração dos ritmos circadianos parece estar na origem destas 
perturbações, Sadock e Sadock (2008). 
Os factores genéticos são muito complexos de se explicarem, no entanto estão bem 
estudadas as suas influências na manifestação das perturbações de humor. Existe uma forte 
componente genética nestes doentes, sublinhando-se o facto de que a componente genética 
exerce maior influência na transmissão da doença bipolar que noutra qualquer perturbação, 
Sadock e Sadock (2008). 
Familiares directos (primeiro grau) de doentes com perturbação bipolar I têm maior 
probabilidade de apresentarem a mesma sintomatologia destes, quando comparados com grupos 
de controlo, segundo os mesmos autores. Estudos com gémeos e estudos de ligação também 
apoiam a cientificidade de uma taxa elevada de concordância no aparecimento de perturbações 
bipolares.   
 Os factores psicossociais prendem-se, como já foi referido, com eventos de vida e 
stress. Têm também uma base em factores da personalidade, ou seja, existem alguns tipos de 
personalidade que apresentam maior predisposição para as perturbações de humor, quando 
sujeitas a determinados episódios marcantes. Permanece uma referência, em Sadock e Sadock 
   
(2008), expondo que doentes com perturbação distímica ou ciclotímica apresentam maior risco 
de desenvolverem depressão ou doença bipolar I. 
 
   
Tratamento 
 
Tal como são várias as explicações teóricas para o aparecimento das perturbações 
bipolares, também as terapias para o seu tratamento/minimização de sintomatologia o são. O 
tratamento deve garantir a segurança do doente, deve contemplar uma avaliação diagnóstica 
total e não reduzir exclusivamente a sintomatologia do momento, mas contribuir eficazmente 
para a qualidade de vida futura do doente. 
A hospitalização torna-se necessária para se fazer um esclarecimento do diagnóstico, 
quando existe risco de suicídio ou homicídio ou quando o doente não consegue realizar 
actividades de vida diária. 
Não existe nenhum tratamento que cure a doença, no entanto há grandes possibilidades 
de a controlar tanto através de farmacoterapia, com estabilizadores de humor, que o efeito 
terapêutico contribui grandemente para a diminuição das recaídas das crises de depressão e de 
mania (como o carbonato de lítio, o valproato de sódio, a carbamazepina, lamotrigina, etc.), 
antipsicóticos e antidepressivos (tricíclicos, inibidores selectivos da recaptação da serotonina, 
inibidores selectivos da recaptação da noradrenalina e inibidores da monoaminoxidase); 
electroconvulsivoterapia; e psicoterapias (pode ser eficaz no tratamento da depressão tendo 
como objectivo ajudar o paciente a ultrapassar a visão negativa que tem a cerca de si e da vida), 
Bear (2008). 
As psicoterapias acompanham, actualmente, quase todos os tratamentos de perturbações 
mentais e são uma referência na ajuda efectiva de pessoas com problemas emocionais, 
dificuldades de relacionamento interpessoal ou crises existenciais, Cordioli (2008). O mesmo 
autor cita a década de 1990 como marco no início da utilização de terapias psicossociais no 
tratamento das perturbações bipolares. 
As psicoterapias podem subdividir-se, segundo Davison e Neale (2008), em: 
 Terapias psicodinâmicas, acreditam que a depressão surge de uma revolta da 
pessoa contra si própria e visa promover nesta um insight do conflito não 
resolvido, conseguindo frequentemente reverter os sentimentos negativos 
presentes. Primeiramente tenta “descobrir as motivações latentes da depressão 
do paciente” Davison e Neale (2003, p. 247) e depois trabalha esses aspectos 
ajudando o paciente a lidar com eles; 
 Terapias cognitivas e comportamentais, baseando-se no princípio de Beck que 
afirma que o estado de tristeza e anedonia em que vive a pessoa tem a ver com a 
forma como esta pensa, têm como objectivo principal mudar o pensamento do 
   
paciente. O terapeuta frisa aspectos positivos reais do quotidiano do paciente 
em oposição ao seu discurso auto-destrutivo e ajuda-o a identificar pensamentos 
que contribuem para a depressão; 
 O treino de aptidões sociais, visando a troca de experiências sociais como 
adjuvantes na diminuição de sentimentos negativos próprios da depressão; 
 O tratamento psicológico do transtorno bipolar, ajuda o paciente a obter insight 
para a indispensabilidade de aderir à terapêutica medicamentosa, 
nomeadamente com lítio, uma vez que visa esclarecer paciente e família sobre a 
natureza da patologia e todas as suas implicações. Desta forma o paciente lida 
melhor com os seus eventos de vida conseguindo transições mais saudáveis, 
pois está desperto para o facto de ter uma doença crónica que implica muita 
atenção à alteração de comportamentos e muito auto-controlo.  
Segundo Cordioli (2008), a prática de psicoterapias ajuda os doentes a utilizarem a 
terapêutica medicamentosa de forma mais adequada o que melhora, consequentemente, o curso 
da doença. São quatro os objectivos das psicoterapias no tratamento das perturbações de humor: 
“melhora na adesão à farmacoterapia; prevenção de recorrências dos episódios de humor; 
remissão de sintomas subsindrômicos entre os episódios bipolares e manejo de stressores 
psicossociais”, Cordioli (2008, p. 642).  
Numa fase aguda da patologia as intervenções baseiam-se na sustentação da relação 
terapêutica e no incentivo ao cumprimento do regime terapêutico. Numa fase de eutímia insiste-
se na utilização de terapias psico-educativas e terapias cognitivo-comportamentais que 
enfatizam a explicação sobre a doença e o tratamento (factores precipitantes, sintomatologia 
eminente, importância da medicação, etc.). Numa fase posterior, de manutenção, podem 
realizar-se intervenções de maior complexidade ligadas com as forma do doente lidar com a 
doença.  
Os doentes têm baixa adesão à medicação por falta de conhecimentos sobre a doença, 
gravidade da doença, pouco suporte social dificuldade de aceitação da doença e efeitos 
colaterais indesejáveis, Lenzi et al. (1989) citado por Cordioli (2008). Assim, o modelo 
cognitivo visa ajudar o doente a moldar os stressores psicossociais, ou seja, pensamentos e 
crenças disfuncionais, mediados por pensamentos automáticos desadaptados, têm que ser 
reestruturados para condutas mais saudáveis e funcionais.  
A terapia interpessoal, segundo o mesmo autor, consiste na regularidade de hábitos e do 
ciclo circadiano, uma vez que a sua manutenção é essencial para manter um humor adequado. 
Cordioli (2008, p. 651) diz que “sabe-se que o rompimento do ciclo regular de sono - vigília é 
tanto um precipitador quanto um sinal de novo episódio bipolar”. 
Sadock e Sadock (2008) apresentam a terapia cognitiva, a interpessoal, a comportamental, a 
de orientação psicanalítica e a familiar como partes integrantes da terapia psicossocial. Para os 
mesmos autores, a terapia cognitiva visa aliviar episódios depressivos e prevenir a sua recidiva 
   
ajudando o doente a desenvolver forma positivas alternativas de pensar; a terapia interpessoal, 
desenvolvida por Klerman, trabalha activamente os problemas actuais do doente não 
referenciando conflitos internos; terapia comportamental acredita que comportamentos 
desadaptativos originam marginalização social e como tal focaliza esses comportamentos no 
tratamento para que o paciente os altere e seja integrado convenientemente na sociedade; a 
terapia de orientação psicanalítica pretende alterar a personalidade do doente e não apenas o 
alívio da sintomatologia; a terapia familiar ajuda a supervisionar o papel do doente na família e 
a manutenção da sintomatologia do doente por esta. 
As terapias biológicas referem-se fundamentalmente às restantes, já supra citadas, à 
electroconvulsivoterapia e à terapia medicamentosa. A electroconvulsivoterapia surgiu na 
primeira metade do século XX, usada inicialmente no tratamento de esquizofrenias, passa 
depois a constituir, também, um tratamento para as depressões agudas e mania. Consiste na 
indução de actividade convulsiva nos lobos temporais através da passagem de corrente eléctrica 
pelo cérebro inibindo alguma actividade cerebral aberrante, Davison e Neale (2003). Uma das 
vantagens deste tratamento é que o alívio da sintomatologia pode ocorrer rapidamente, algumas 
vezes após a primeira sessão de tratamento. As desvantagens prendem-se, entre outras, pelo 
risco de perda de memória, Bear (2008). Os mecanismos pelos quais a electroconvulsivoterapia 
é eficaz nestes tratamentos são ainda desconhecidos. 
A terapia medicamentosa baseia-se fundamentalmente na administração de 
estabilizadores de humor, antidepressivos e antipsicóticos, que contribuem não só para eliminar 
o episódio maníaco e depressivo como para prevenir eventuais crises. A farmacoterapia tem um 
papel fulcral no tratamento das perturbações bipolares, não obstante, 95% dos doentes 
apresentam recaídas para episódios de humor, mesmo usando estabilizadores de humor, 
Cordioli (2008).  
Foi Jonh Cade, psiquiatra, que em 1940, estudou a urina dos pacientes com mania, e 
após várias experiências com animais descobriu que o lítio funcionava como calmante, Bear 
(2008). Apesar dos efeitos adversos do lítio este continua ser o tratamento - padrão na doença 
bipolar.    
 Em suma, os tratamentos das perturbações de humor englobam um conjunto de 
métodos que se têm revelado fulcrais quando utilizados concomitantemente. A psicoterapia, 
embora ainda pouco estudada no tratamento desta doença, tem algumas referências positivas 
como adjuvante da farmacoterapia. Scott, Colom e Vieta (2007) citados por Cordioli (2008, p. 
658), realizaram um estudo revelando que “os resultados são promissores, pois demonstraram 
uma redução de 40% de recorrências nos pacientes com intervenção psicoterápica”. 
 
   
PERTURBAÇÕES DE HUMOR – ESTUDO DE CASO 
 
 Avaliação inicial 
 




Nome: JA       
Sexo: Masculino  
 Data de Nascimento. 24/ 06/ 1953 
 Estado Civil: Casado 
Agregado familiar composto por: Cônjuge, dois filhos sexo masculino e um filho sexo feminino   
Naturalidade: Portuguesa    
Nacionalidade: Portuguesa   
Habilitações Literárias: 07º ano de escolaridade 
Profissão: Vendedor 
Situação profissional: Trabalhador independente 
Pessoa a contactar: Filha 
 
 Motivo principal de queixa: Descompensação de pessoa com Doença Bipolar Tipo I, 
lentificação motora iatrógenica a neurolepticos. 
 
História da doença actual (dados do processo clínico) 
 
No momento da admissão ao serviço Sr. JA apresenta descompensação de Doença 
Bipolar Tipo I, manifestada por lentificação motora iatrógenica a neurolepticos. Apresenta 
história de doença bipolar com episódios depressivos graves. Foi internado em Março de 2010 
em S. João de Deus por quadro maníaco. Teve alta clínica a 10 de Abril do corrente 
encontrando-se na altura mais adequado. Após a alta e provavelmente devido e efeito 
iatrógenica dos neurolepticos ficou muito lentificado a nível motor, exprimindo extrema 
dificuldade em movimentar-se e alimentar-se. Foi internado no serviço de Psiquiatria do CHAA 
– Unidade de Guimarães para reajuste terapêutico e compensação psicopatológica. No momento 
da admissão apresentava-se pouco colaborante, desorientado no tempo e espaço e com discurso 
   
desconexo, aparentemente sem sintomatologia heteroagressiva. É-lhe proposto internamento 
que aceita.  
Alguns dias após o internamento apresentava-se orientado auto e halo - psiquicamente, 
discurso lentificado, labilidade emocional com choro fácil, alterações do comportamento, 
insónia e diminuição do apetite. Apresentava lentificação do discurso e marcha atáxica. Durante 
o internamento não foi detectada actividade alucinatória. No internamento manteve-se com 
inquietação, verborreico com alterações do comportamento e do pensamento (delírios de ruína e 
persecutórios).  
   
 
Diagnóstico: Doença Bipolar Tipo I, confirmada. 
 
Reacção ao internamento: o doente adere ao regime terapêutico, cumprindo plano de cuidados e 





Acompanhamento em consulta: seguido há vários anos na consulta de Psiquiatria do centro 
Hospital do Alto Ave – Unidade de Guimarães (CHAA). 
Internamentos anteriores/datas: este é o terceiro internamento, os outros correspondem a 2006, 
2009 e 2010, todos por descompensação de Doença Bipolar Tipo I. 
Diagnóstico: Doença Bipolar Tipo I, confirmada. 
Reacção aos internamentos: em todos os internamentos entrou em fase de mania e com 
reversão, poucos dias após, para fase de depressão.  
Resposta à medicação: boa adesão ao regime terapêutico. 
 
 História clínica 
 
Consultas em que foi seguido: consulta externa do CHAA, consulta de Medicina Interna, 
acompanhado pelo médico de família. 
Motivo das consultas: Doença Bipolar Tipo I, A.V.C. Isquémico. 
Internamentos anteriores/datas: os referidos na história psiquiátrica 
Alergias: desconhece 
 Próteses, dispositivos de auxílio: prótese dentária inferior 




História de doença psiquiátrica: o doente refere que o pai (já falecido) apresentava “variações de 







   
Genograma:                                               
                                                         
 
AVC, Pneumonia        Diabetes Mellitus tipoII 
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            Mulher 
             
            Falecido 
            
            Divórcio   
          
















   
História do desenvolvimento: 
 
História da infância: (informações verbalizadas pelo doente) considera ter tido uma infância 
tranquila. Frequentou a escola primária sem dificuldades de aprendizagem, sendo bom aluno no 
entanto introvertido. 
 
História da Adolescência: (informações verbalizadas pelo doente) lembra-se da adolescência 
como período normal, com as suas características peculiares mas sem comportamentos 
desviantes. Iniciou os seus consumos de tabaco cerca dos 18 anos de idade. O inicio da sua 
juventude foi marcado por muita irritabilidade e contestação dos valores familiares. Cerca dos 
20 anos surge o primeiro surto da sua doença com um episódio depressivo. Marcado por 
tristeza, fadiga, anedonia, irritabilidade, défices de memória recente, sem ideação suicida, 
retraimento de amigos e família, anorexia, perda de peso, labilidade emocional e insónias. Nessa 
altura, a doença ainda pouco conhecida, não foi medicado.    
 
História Adulta: (informações verbalizadas pelo doente) Contrai matrimónio aos 24 anos após o 
serviço militar onde relata episódios que “marcaram muito”(sic), a morte de um colega militar 
“abalou-me muito” (sic). Refere um casamento feliz mas com períodos de tristeza “por minha 
culpa”, como vendedor argumenta “muito azar” (sic) responsabilizando sempre a conjuntura do 
país para as fracas vendas. “Sentimos por vezes dificuldades económicas, o que nos safou foi o 
emprego da minha mulher” (sic). O primeiro internamento ocorre quando nasce o terceiro filho 
do casal, aos 35 anos de idade, os internamentos sucederam-se e a sua evolução tem sido 
marcada por episódios de descompensação de Doença Bipolar Tipo I, oscilando entre períodos 
de mania e de depressão, concordantes com o diagnóstico. Durante os períodos de mania 
demonstra, heteroagressividade, agitação psicomotora, hostilidade, discurso verborreico, 
insónia, alterações do pensamento (delírios megalómanos). Durante os períodos de depressão 
apresenta apatia, labilidade emocional com choro fácil, alterações do pensamento (delírio de 























História ocupacional e educacional. 
 
Nível de funcionamento escolar: nível razoável, marcado por muita introversão. 





Pulso: 86 p/m 
Temperatura: 36,9ºC 
Peso: 63Kg 
Altura: 1,72 m 




Hábitos de vida 
 
Auto-cuidado, higiene: dependente em grau moderado, por apresentar dificuldades de 
coordenação motora, marcha atáxica e apatia.  
 
Auto-cuidado, vestuário: dependente em grau moderado, devido à descoordenação motora a 
alterações do equilíbrio. 
 
Auto-cuidado, arranjar-se: necessita de ajuda total, não tem qualquer tipo de cuidado consigo 











   
Auto-cuidado, comer e beber: nos primeiros dias de contacto com o doente, este necessitava de 
ajuda total para se alimentar. 
 
Auto-cuidado, actividade recreativa: pouco participativo mesmo quando solicitado. 
 
Auto-cuidado, actividade física: o doente encontra-se muito lentificado, com marcha atáxica, 
pelo que apenas deambula pelo corredor e com dificuldade, no restante tempo permanece no 
cadeirão. 
 
Auto-cuidado, sono/repouso: apresenta insónia intermédia, diariamente.  
 
Estado Nutricional: Mau estado nutricional, com aumento de peso durante o internamento. 
Pele e mucosas: pálidas, desidratadas, sem edemas e íntegras. 
Horas de sono: 5-7h. Repouso durante o dia: sim. Recurso a medicação: sim. 
Insónias: inicial. 
Eliminação intestinal: o doente refere obstipação. 
Eliminação urinária: o doente refere padrão normal, apresentando, por vezes, perdas 
involuntárias de urina. 
Uso de substâncias: Refere consumo de haxixe durante o período de vida militar. 







Relação (Contacto): Fácil 





Estado de Consciência: Vigil. 
 




   
Orientação:  
Auto - psíquica: sim. 
Alopsíquica: sim. 
 
Afectividade: Labilidade emocional. 
 
Pensamento:  
Quanto à forma: fuga de ideias. 




Percepção: Sem alucinações. 
 
Ansiedade: sim, muito elevada. 
 
Auto-estima: 
Verbalização de auto-aceitação: sim. 
Manutenção de uma postura erecta: não. 
Manutenção do contacto olho-no-olho: não. 
Desejo de confrontar os outros: não. 
Descrição de sucesso nos grupos sociais: não. 
Descrição de orgulho de si mesmo: não. 
Sentimentos de auto-valorização: sim.  
 
Aceitação do estado de Saúde: O doente refere: “eu não tenho uma doença bipolar, eu tenho 
falta de memória por causa do AVC” (sic). Identifica a sintomatologia, apresentando algum 
juízo crítico para o seu estado de saúde. Ao mesmo tempo refere que quer ir para casa e 
assegura o cumprimento da medicação em ambulatório.  
 
Adesão ao Regime Terapêutico: sim, no hospital. 
 
Medicação em casa: toma a medicação de forma irregular. 
 
 
Terapêutica prescrita no internamento: 
  
   
Será aqui apresentada uma referência à terapêutica instituída no internamento, ao seu 
inicio de prescrição e ao seu término. A descrição do princípio activo e as vigilâncias associadas 
à sua administração foram resumidas, limitando-se à doença em questão no presente estudo de 
caso. Ou seja, são só citados os efeitos terapêuticos e vigilâncias associados à perturbação de 
humor. 
 
Data de início Terapêutica  Posologia  Data de termo 
27/05/2010 
 
Valproato de Sódio A.P.500 mg 09h e 19h 31/05/2010 
27/05/2010 
 
Aripiprazol 15 mg 09 h 31/05/2010 
27/05/2010 
 
Biperideno 4 mg 09h e 19 h  
27/05/2010 
 
Lorazepan 1,25 mg 9h  02/06/2010 
27/05/2010 
 
Lorazepan 5 mg  22h 02/06/2010 
27/05/2010 
 
Flurazepan 30 mg 22 h 31/05/2010 
27/05/2010 
 
Haloperidol 5 mg SOS  
27/05/2010 
 
Diazepan 10 mg SOS  
31/05/2010 
 
Ability 10 R 9h e 19 h  





Valproato de Sódio 500mg 21h  
31/05/2010 
 
Flurazepan 15 mg 22h  





Olanzepina 5 mg 22h  
02/06/2010 
 
Lorazepan 2,5 mg 22h  
 
   
 
Olanzepina: antipsicóticos, tratamento de desordens psicóticas incluindo episódio maníaco 
agudo associado a desordens bipolares. Usado como terapêutica de manutenção a longo prazo 
da desordem bipolar. Diminui a manifestação das psicoses. 
Vigilâncias associadas: vigiar sinais e sintomas de síndrome neuroléptico maligno; vigiar 
discinésia tardia; vigiar alterações de humor e comportamento; vigiar pensamento; vigiar 
percepção; monitorizar tensão arterial periodicamente; vigiar obstipação; vigiar sinais de 
acatísia; vigiar efeitos extrapiramidais. 
 
Ácido Valpróico: anticonvulsivante, indicado para episódios maníacos associados a 
perturbações bipolares. Diminui os comportamentos maníacos. 
Vigilâncias associadas: vigiar humor e comportamento; vigiar sinais de trombocitopenia; vigiar 
sinais de hepatotoxicidade. 
 
Lorazepan: sedativo/hipnótico, ansiolítico, anticonvulsivante. Indicado como adjuvante no 
tratamento da ansiedade. Provoca sedação. 
Vigilâncias associadas: vigiar o grau de ansiedade, vigiar risco de queda; vigiar tensão arterial. 
Flurazepan: sedativo/hipnótico, usado no tratamento a curto prazo da insónia. 
Vigilâncias associadas: vigiar padrão de sono; vigiar risco de queda. 
 
Vigilâncias associadas: vigiar humor; vigiar pensamento; vigiar comportamento; vigiar tensão 
arterial; vigiar obstipação; vigiar glicemia capilar. 
 
Diazepan: ansiolítico, sedativo/hipnótico, anticonvulsivante, relaxante muscular. Indicado 
como complemento no tratamento de ansiedade, sedação. 
Vigilâncias associadas: vigiar risco de queda, vigiar tensão arterial; vigiar ansiedade, vigiar 
níveis de sedação (ataxia, tonturas, discurso arrastado, etc.). 
 
Quetiapina: antipsicótico, indicado para tratamento da mania bipolar. Diminui a manifestação 
das psicoses e da mania aguda. 
Vigilâncias associadas: vigiar sinais e sintomas d síndrome maligno dos neurolépticos; vigiar 
sinais de discinésia tardia; vigiar efeitos extrapiramidais; vigiar humor; vigiar comportamento; 






   
  Focos de atenção, vigilâncias associadas e resultados: 
 
 














 Auto-cuidado: higiene 
em grau moderado 
 
 Auto-cuidado: 

















 Vigiar sono 
 Monitorizar horas de sono 
 Vigiar padrão de sono 





 Dar banho no chuveiro 
 Supervisionar cuidados de 
higiene 
 
 Assistir no auto-cuidado 
vestuário 
 Incentivar o auto-cuidado 
vestuário 




cuidado comer e beber 
 
 Vigiar humor 
 Vigiar sinais e sintomas 
de alterações de humor 
 
 
 Vigiar possíveis 
alterações do pensamento 
 Vigiar actividade 
 
Ao longo do 
internamento o doente 
conseguiu um repouso 
adequado durante a 




Com orientação diária, 











Come e bebe sem 
necessitar de ajuda. 
 
Apresenta humor 




No final do 
internamento não foi 
percepcionada 
















 Interacção social 
 
 















 Identificar possíveis 
alterações da percepção.  



















 Avaliar os padrões de 
relacionamento entre os 
















acompanha a melhoria 
do estado clínico. 
 
Participou em 
actividades de grupo, 
quando solicitado. 
 





O doente refere boa 
relação com a esposa 
e filha, no entanto 









   
  Plano de cuidados: 
 
 
Foco de atenção: insónia 
Actividades de vigilância: 
 Vigiar os períodos de sono e repouso 
do doente.  




Doente refere que que tem dificuldade em 
dormir, e durante o dia sente-se bastante 
sonolento e cansado. É observada inquietação 
nocturna com insónia inicial (pelos enfermeiros 
do serviço). 
 
Diagnóstico de enfermagem: insónia inicial presente, com início a 27/05/2010 e termo a 
05/06/2010. 
 






















• Planear horário de sono e repouso 
• Gerir ambiente (durante o repouso da tarde): 
- Providenciar ambiente tranquilo 
- Reduzir ruídos 
- Encorajar posicionamentos confortáveis. 
- Evitar interrupção do sono. 
• Gerir medicação em SOS (Lorazepan) 
• Educar hábitos de sono/repouso (manter um horário regular para 
dormir, evitar ingestão alimentar excessiva à noite, evitar fumar, 
etc.). 
• Informar sobre estratégias facilitadoras de sono (ler, caminhar, ver 
televisão, etc.) 
• Aconselhar o doente a não ter períodos de repouso/sono durante o 
dia. 
• Instruir sobre técnicas de relaxamento (ler, tomar um banho 


















Resultados obtidos: desde o dia 27/5/10, segundo informação dos enfermeiros do serviço, o 
doente apresentava insónia inicial e inquietação nocturna. Foram sucessivas as noites marcadas 
pela insónia. A 3/6/2010 o doente consegue dormir grande parte da noite. Consegue dormir 
melhor com a ajuda da medicação em SOS e com a ausência de estímulos externos. Após 
   
alteração de medicação e com as intervenções supra citadas, em 06/6/2010 o doente dorme a 
noite completa e apresenta menor sonolência diurna. Refere sentir-se menos cansado. 
 
Foco de atenção: auto-cuidado higiene, vestuário, comer e beber 
Actividades de vigilância: 
Vigiar auto-cuidado higiene 
Vigiar auto-cuidado vestuário 
Vigiar auto-cuidado comer e beber 
 
Dados relevantes: o doente a apresenta apatia, 
lentificação motora, marcha atáxica, não o 
permitindo desenvolver estas actividades sem 
ajuda. 
 
Diagnóstico de enfermagem: auto-cuidado higiene, vestuário, comer e beber, negligenciado em 
grau elevado, com início a 27/5/10 e termo a 01/06/10. 
                                                       Auto-cuidado higiene, vestuário, comer e beber, 
negligenciado em grau moderado, com início a 01/06/10, termo a 03/06/10. 
                                                       Auto-cuidado higiene, vestuário, comer e beber adequado, 
com início a 03/06/10. 
 














Motivar o doente para o auto-cuidado higiene 
Dar banho ao doente 
Supervisionar auto-cuidado higiene 
Vestir o doente 
Motivar para o auto-cuidado vestuário 
Supervisionar doente a vestir-se 
Alimentar o doente 
Motivar o doente para se alimentar 
Supervisionar alimentação 












Resultados obtidos: diariamente foram reforçados ensinos sobre os auto-cuidados. O doente foi 
auxiliado em todos os auto-cuidados, no início de forma quase total (não tomava banho, não 
comia, etc.). Com a melhoria do seu estado clínico a partir do dia 01/06/10 necessitava de uma 
ajuda parcial na concretização destas actividades, sendo que desde o dia 03/06/2010 voltou a 
tornar-se independente na sua execução necessitando apenas de supervisão e reforço positivo. 
 
Foco de atenção: humor 
   
Actividades de vigilância:  
Vigiar humor 
Vigiar sinais e sintomas de alterações de 
humor 
 
Dados relevantes: o doente apresenta 
labilidade emocional acentuada, comunicação 
não verbal compatível com tristeza. Ausência 
de manutenção de postura erecta, e por vezes 
de contacto visual, diminuição da capacidade 
de concentração e do interesse por actividades. 
Aparência pouco cuidada. 
Diagnóstico de enfermagem: Humor inadequado (depressivo) em grau elevado, com início a 
27/05/10 e termo a 03/06/2010.  
                                                 Humor inadequado (depressivo) em grau moderado, com início a 
03/06/10, termo a 06/06/2010. 
                                                 Humor adequado (eutímico) a 06/06/2010.                            
 
























• Gerir comunicação: 
- Falar calma e pausadamente; 
- Utilizar postura de serenidade; 
- Gerir silêncio; 
- Evitar barreiras de comunicação. 
• Disponibilizar presença: 
- Usar silêncio, quando apropriado; 
- Estabelecer relação terapêutica; 
- Demonstrar uma atitude de aceitação; 
- Ouvir as preocupações do doente. 
• Oferecer escuta activa: 
- Permitir a expressão verbal de sentimentos, percepções e 
medos; 
- Valorizar emoções; 
- Clarificar o sentimento de alguns comportamentos; 
- Identificar os temas predominantes; 
-Ajudar a pessoa a identificar situações geradoras de ansiedade. 
• Promover suporte emocional: 
- Permanecer com o doente e proporcionar sentimentos de 
segurança; 




































- Encorajar a expressão de sentimentos; 
- Ajudar a identificar motivos de tristeza. 
• Gerir ambiente 
• Motivar para a participação em actividades de distracção 
• Promover humor adequado: 
- Reflectir com o doente sobre o seu estado de humor 
-Auxiliar na reflexão sobre a importância do humor como agente 
de interacção; 
            - Reflectir sobre humor adequado; 
            - Incentivar a participação em actividades de grupo. 














Resultados obtidos: o doente apresenta humor depressivo que vai passando de um grau elevado 
a moderado no decorrer do internamento, são alterações significativas, mas não satisfatórias para 
o doente. A partir do dia 03/06/2010 o doente apresentou humor inadequado (depressivo) em 
grau moderado, conseguindo uma melhor interacção grupal, comunicação mais eficiente, 
postura corporal mais recta. No dia 06/06/2010 o doente encontra-se com humor eutímico, 
verbalizando melhoras significativas. 
 
Foco de atenção: pensamento 
Actividades de vigilância: 
Vigiar possíveis alterações do pensamento 
Vigiar actividade delirante 
Dados relevantes: 
O doente apresenta delírios de ruína e 
persecutórios. 
 
Diagnóstico de enfermagem: Pensamento alterado (delírio de ruína e persecutório) em grau 
moderado, com início a 27/5/10 e termo a 03/06/2010.  
                                                 Pensamento alterado (delírio de ruína e persecutório) em grau 
ligeiro, com início a 03/06/2010 e termo a 06/06/2010. 
                                                 Pensamento adequado (delírio ausente) a 06/06/2010. 





















• Efectuar o registo do tipo de delírio, frequência, tema; 
• Disponibilizar presença; 
• Oferecer escuta activa; 
• Minimizar o delírio: 
- Demonstrar calma e tranquilidade; 
- Reduzir factores externos que incentivem o delírio; 
- Não usar delírio do doente para tentar mudar o seu 
comportamento; 
- Evitar estimulação da imaginação. 











Resultados obtidos: o doente diminui a intensidade e a frequência do delírio, tendo mantido o 
tema. Tem juízo crítico para os seus delírios, referindo mesmo que às vezes a “fantasia é mais 
forte que a realidade” (sic). A partir do dia 03/06/10 foi clarividente a diminuição dos seus 
delírios, manifestando-se apenas quando questionado sobre eles. No dia 06/06/2010 apresenta 
juízo crítico para as suas “fantasias” (sic), fala da melhora significativa do seu estado bem como 
da ausência de delírios de qualquer tipo. Esta informação é comprovada com o discurso do 
doente perante a equipa e com o grupo, por observação. 
 
Foco de atenção: ansiedade 
Actividades de vigilância:  
Identificar sinais de ansiedade no doente.  




O doente refere sentir-se ansioso devido a este 
surto da doença ser mais intenso. Aplicada 
escala de da ansiedade de Hamilton. 
Diagnóstico de enfermagem: ansiedade presente, em grau muito elevado (segundo escala de 
ansiedade de Hamilton, com início a 27/05/10 e termo a 03/06/10. Ansiedade presente em grau 
moderado, com início a 03/06/2010. 







• Disponibilizar presença; 
• Oferecer escuta activa; 
• Encorajar expressão de sentimentos e emoções; 










• Promover a participação em actividades de distracção; 




Resultados obtidos: foi aplicada a escala de ansiedade de Hamilton, obtendo-se um score de 30 
pontos, no dia 30/05/10 e repetiu-se a intervenção a 04/06/10 com um score de 13 pontos. 
Doente mantém ansiedade em grau moderado, não interferindo nas actividades de vida diária. Só 
a 07/06/2010 o doente teve condições físicas e mentais para execução de técnica de relaxamento. 
O próprio doente pediu para lhe ser dado, diariamente, “ um feedback geral do estado de saúde” 
(sic) para perceber melhor a sua situação e reduzir a ansiedade.  
 
Foco de atenção: interacção social 
Actividades de vigilância  
Observar relação do doente. 
Supervisionar interacção social.  
Questionar acerca das relações deste fora do 
hospital. 
Dados relevantes: 
O doente não apresenta volição para o 
relacionamento social. Apresenta pouca 
disponibilidade de comunicação 
exclusivamente quando solicitado. Refere 
razoaveis relações familiares. 
Diagnóstico de enfermagem: Interacção social diminuída em grau elevado, com início a 
27/5/10 com termo a 03/06/2010. 
                                                 Interacção social diminuída em grau moderado, com início a 
03/06/2010. 
Objectivos: Proporcionar ajuda para que o doente consiga estabelecer e manter relações com 













• Promover a relação interpessoal: 
- Ajudar na identificação de situações que causem 
dificuldade no seu relacionamento com os outros; 
- Incentivar o doente a desenvolver inter-relações; 
- Acompanhar a pessoa nos primeiros contactos, 
diminuindo a ansiedade e fornecendo confiança; 
- Incentivar à participação progressiva em actividades de 
grupo; 
 












   
  
Resultados obtidos: inicialmente o doente não se integra no grupo. Nunca se dirige a nenhuma 
pessoa, tem bom contacto quando abordado. Acompanhando a melhoria do seu estado clínico, a 
03/06/2010, por vezes interpela os outros doentes do internamento e recorre, com frequência, ao 
diálogo com a equipa de enfermagem. No entanto, continua a participar em actividades grupais 
por curtos períodos de tempo e quando incentivado. Refere ser uma pessoa que não gosta de 
“muitos relacionamentos” (sic). 
 
Foco de atenção: adesão ao regime terapêutico 
Actividades de vigilância: 
Vigiar adesão ao regime terapêutico 
Dados relevantes: 
O doente tem boa adesão ao regime 
terapêutico no internamento, mas refere que 
em casa toma a medicação de forma irregular. 
Diagnóstico de enfermagem: risco de não adesão ao regime terapêutico (medicamentoso), 
com início a 27/5/09. 









• Incentivar adesão ao regime terapêutico; 
• Reforçar a importância de cumprir as exigências terapêuticas; 
• Reforçar atitudes de adesão ao regime terapêutico; 
• Supervisionar adesão ao regime terapêutico; 








Resultados obtidos: Doente motivado para o cumprimento do esquema terapêutico, com boa 
adesão, verbaliza a necessidade de cumprimento de regime medicamentoso no domicílio. Pede 
auxílio, aquando da alta, para serem identificados de forma pragmática a terapêutica e as horas 
para a sua administração.  
 
 
Foco de atenção: Obstipação presente 
Actividades de vigilância: Dados relevantes: 
O doente apresenta obstipação relacionada 
   
Vigiar a eliminação intestinal com regime alimentar e medicamentoso. 
Diagnóstico de enfermagem: obstipação presente em grau moderado frequente 









• Vigiar a eliminação intestinal. 
• Educar sobre hábitos alimentares. 
• Incentivar ao reforço hídrico. 
• Planear a ingestão de líquidos. 
• Ensinar sobre a dieta. 
• Vigiar a refeição. 
• Vigiar sinais de impactação. 











Resultados obtidos: Doente motivado para adesão das técnicas promovidas para minimizar as 
alterações da eliminação intestinal, apesar de referir quadro de obstipação afirma não ter sido, 
anteriormente informado sobre o reforço da ingestão hídrica.  




A abrangente amplitude de um estudo de caso é facilitadora da abordagem de uma 
grande variedade de situações/problemas que fomentam o desenvolvimento de conhecimentos 
em enfermagem. A sua concretização proporcionou-nos a aquisição de conhecimentos e 
envolvimento científico, enquanto aluno da especialidade de saúde mental e psiquiatria, com 
certeza muito pertinentes.  
Cuidadosamente estudamos os problemas físicos, mentais e sociais do doente em estudo 
o que favoreceu o crescimento profissional e pessoal. 
Ao longo do internamento foram identificados alguns fenómenos de enfermagem que 
teriam necessidade de intervenções especializada dirigida aos familiares do doente, não 
obstante, foi apenas possível um breve contacto com a mulher e filha deste. Como não se 
verificou disponibilidade por parte dos familiares a identificação dessas necessidades não foi 
transposta para intervenções objectivas. Assim, o plano de cuidados não tem referência a 
qualquer tipo de intervenção a nível familiar por impossibilidade de contacto e não por 
desconhecimento da globalidade do doente. 
Nem sempre o doente mostrou disponibilidade emocional para a implementação das 
actividades de enfermagem, mas a junção dos vários períodos em que se apresentou colaborante 
permitiu-nos a concretização adequada deste estudo de caso.  
Procedeu-se ao término de todas as intervenções porque o doente teve alta clínica a 
09/06/2010. A partir do momento em que o doente mostra humor adequado e se encontra sem 
alterações do pensamento foi possível obter dados não totalmente coincidentes com os descritos, 
por ele, aquando da avaliação inicial. Reformulando, o doente refere a primeira crise do 
transtorno de humor cerca dos 20 anos. 
Foi uma experiência indescritível poder observar as melhoras significativas do doente 
estudado. Observar evolutivamente um doente e proceder à sua admissão no serviço, um 
cidadão portador de um transtorno de humor, doente bipolar tipo I, com uma depressão 
profunda, sem volição, lentificado a “arrastar-se” pelo corredor e assistir ao progresso da sua 
saúde de forma tão próxima marcou este percurso de estágio com distinção. No dia da alta o Sr. 
JA conseguiu demonstrar-se uma pessoa nunca antes observada por nós, a boa disposição, o 
discurso coerente a postura recta e a mobilidade adequada, marcaram a sua saída. É gratificante 
avaliar a evolução de um doente e sentir que o esforço da equipa lhe proporcionou o equilíbrio 
necessário ao seu regresso a casa, mais ainda quando este esforço conjunto é reconhecido pelo 
próprio doente “obrigado, ajudaram-me muito” (sic). 
 A realização deste trabalho permitiu-nos concluir que os Enfermeiros Especialistas de 
Saúde Mental e Psiquiátrica desempenham um papel importante na promoção da qualidade de 
vida do doente com transtornos de humor e na promoção do da satisfação do papel do cuidador. 
   
 Todos os tratamentos psicoterapêuticos integram-se num contexto de uma relação 
terapêutica entre o terapeuta e o doente. Esta interacção é uma determinante importante tanto na 
satisfação como na sua subsequente adesão ao tratamento. 
 Torna-se deste modo importante que os enfermeiros detenham os conhecimentos 
necessários para uma abordagem mais proactiva, no sentido de desempenharem as suas 
intervenções, tendo em conta a implementação de actividades direccionadas para o tratamento 
bem como para a prevenção. 
Se por um lado a CIPE é uma linguagem universal necessária para a prática de 
enfermagem, por outro a indefinição de determinados termos dificulta a sua utilização. Estando-
se, a elaborar um plano de intervenções no âmbito da Saúde Mental e Psiquiatria a dificuldade 
revela-se acrescida, atendendo a que a especificidade vincada dos conceitos inerentes a esta área 
consta em menor número na referida classificação. 
Pensamos ter atingido os objectivos propostos para a concretização do estudo de caso, 
com prós e contras necessários ao crescimento pessoal e profissional. Desenvolvemos 
competências científicas, técnicas e relacionais permanecendo o máximo de tempo possível em 
interacção com os doentes. Tivemos oportunidade de aplicar o processo de enfermagem ao 
longo de todo o estágio, nomeadamente planear cuidados com o doente em estudo, quando o seu 
humor permitia, e avaliar a evolução das intervenções planeadas no contacto directo com este. 
Tudo isto se concretizou na apresentação deste trabalho através da exposição de um plano de 
cuidados segundo a CIPE. 
Relatar uma vida ou, pelo menos, tentar passar para o papel partes significativas da 
mesma, ao mesmo tempo que se implementam cuidados especializados proporcionou-nos 
muitos momentos de reflexão que, agora aqui expostos, esperamos que sirvam de incentivo à 
procura de disponibilidade e identificação dos pequenos nadas que podem significar tudo na 
vida de um doente psiquiátrico. Agradecemos ao Sr. JA e a toda a equipe de enfermagem as 
diferentes visões de vida que nos proporcionaram.  
Como futuro enfermeiro de saúde mental consideramos que obrigatoriamente tenhamos 
um papel fundamental na implementação de estratégias que visem a promoção de estratégias 
exequíveis contribuidoras para o suporte de “relações saudáveis” e com mais qualidade de vida 
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1 - INTRODUÇÃO 
A toxicodependência, fenómeno complexo crescente a nível mundial, 
particularmente na União Europeia, constitui um desafio ao nível das políticas nacionais 
e internacionais. Fenómeno revestido de toda uma complexidade individual, familiar e 
sócio-cultural que suscita na actualidade o seu enquadramento nas politicas nacionais 
através do Plano Nacional Contra a Droga e a Toxicodependência 2005-2010 (IDT, 
2005) bem como a nível europeu no âmbito das estratégias de luta contra a droga 
(OEDT, 2006), definidas objectivamente segundo a Estratégia da União Europeia de 
Luta Contra a Droga (CUE, 2005) “ Atingir um nível elevado de protecção da saúde, de 
bem-estar e de coesão social complementando a acção dos Estados membros em matéria 
de prevenção e redução do consumo de droga, da dependência e das consequências 
nefastas da droga em termos sociais e de saúde” 
Em 2004 o IDT avaliou a nível nacional a Estratégia Nacional de Luta Contra a 
Droga e a Toxicodependência onde sublinhou elevadas limitações nas respostas 
articuladas assim como dificuldades de optimização das intervenções intra e inter-
institucionais, no plano de uma intervenção integrada, assim, foram delineadas várias 
recomendações com o objectivo capital de melhorar as respostas ao aumento 
exponencial do número de utentes e à diversificação das suas necessidades de cuidados.  
A constituição de respostas integradas, o reconhecimento e a valorização do 
tratamento e essencialmente a focalização na centralidade da pessoa humana, são 
particu87larmente as linhas orientadoras do actual Plano Nacional de Luta Contra a 
Droga e as Toxicodependências 2005-2010 (IDT, 2005) onde é fomentada a criação da 
figura de Gestor de Cuidados (IDT, 2006, pp32). Novo papel ou nova terminologia? A 
missão existe e subsiste, a criação desta “nova figura” com o propósito de nortear a 
implementação e/ou optimização das respostas simultaneamente vertical (rede de 
referenciação) e horizontal (articulação dos diferentes vectores no processo de cuidados) 
na nossa perspectiva não passa apenas de uma normalização de procedimentos e/ou uma 




   
Modelo assistencial integrador, efectivo e mais flexível nas respostas às pessoas 
com problemas de adição, logo, com melhor prestação da equipa de tratamento no seu 
conjunto e de cada técnico em particular. 
O presente trabalho constitui uma reflexão sobre a gestão de cuidados de 
enfermagem perante a pessoa com problemas de adição (álcool e drogas), orientada para 
a pessoa, como resultado de uma (re) identificação conceptual do conceito de gestão de 
caso. Salientamos a importância da gestão de cuidados para a Enfermagem enquanto 
disciplina científica e, principalmente, para a pessoa toxicodependente, com múltiplas 


















   
2 – GESTÃO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM OU GESTOR DE CASO? 
 
2.1 - GESTOR DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM - CONCEITO 
O conceito básico de gestão de caso/cuidado surgiu depois da Segunda Guerra 
Mundial, para descrever a extensão de serviços comunitários requeridos para cuidar de 
doentes psiquiátricos. Gestão de caso pode ser definido como um processo de cuidado 
que inclui avaliação, distribuição, coordenação e monitorização de serviços e fonte de 
recursos para garantir que as necessidades dos serviços sejam reconhecidas. 
Este modelo enfatiza uma aproximação à equipa multidisciplinar, que 
proporciona uma extensão de tratamento, reabilitação e serviços de suporte para ajudar 
o utente a encontrar as necessidades para viver em comunidade, prevenindo assim, a 
hospitalização. É importante uma diferenciação entre o modelo de cuidado de 
enfermagem psiquiátrica convencional e a gestão de casos no que respeita à gestão de 
uma equipa e cuidados multidisciplinares. 
Há diferentes interpretações para a definição e prática da gestão de caso. Devido 
às diferenças culturais e do contexto do cuidado de saúde no qual a gestão de caso é 
praticada, o uso de uma única definição ou um único modelo de cuidado para todos os 
cenários de saúde pode ignorar as necessidades individuais de um sistema de cuidados 
em particular. Portanto, o contexto no qual a gestão de caso é implementada poderia 
determinar sua definição e prática. 
Gerir casos em saúde mental consiste em avaliar as necessidades individuais e 
desenvolver um plano de cuidados para atender a essas necessidades. Foi concebido sob 
vários significados, como por exemplo, o de promover cuidados contínuos e 
compreensivos para pessoas com sérios problemas mentais. 
A gestão de casos é descrito pela maioria dos autores, como uma forma de ajuda 
organizada para atender necessidades individuais através de responsabilidade pela 




   
2.2 - A PRÁTICA DA GESTÃO DE CASOS E O ENFERMEIRO 
O aspecto central para o modelo de gestão de caso é o compromisso de um 
gestor de caso ou a incorporação das funções do gestor de caso como pontos já 
estabelecidos. A questão de quem seria o melhor gestor de caso ainda é controversa. 
A gestão de casos em saúde mental requer profissionais clínicos (mais 
frequentes são enfermeiros especialistas em saúde mental e psiquiatria) que aceitem 
responsabilidade pelo cuidado de um indivíduo ou de um grupo de indivíduos que 
possuam um transtorno mental, que, por sua vez, requerem assistência contínua 
enquanto vivem na comunidade. 
Vários estudos apontam que o relacionamento interpessoal terapêutico é a 
intervenção presente em 71% das situações, seguida pela manipulação medicamentosa 
com 64%, corroborando com outros achados que sugerem a prática do relacionamento 
interpessoal terapêutico como objectivo central do gestor de casos. Concluiu também 
que as quatro categorias mais comuns de intervenções dos enfermeiros de saúde mental 
e psiquiatria são: o estado mental e comportamento, comunicação com outros 
prestadores de cuidados, educação dos doentes, membros da família e equipa, 
procedimento e regime medicamentoso. 
Os enfermeiros especialistas em saúde mental e psiquiatria estão em melhor 
posição para serem gestores de caso. Eles proporcionam cuidados directos aos utentes, e 
estão em melhor posição para avaliar activamente o nível de funcionamento do utente 
na comunidade e persistentemente vêem as necessidades deles serem alcançadas. 
Enfermeiros representados como gestores de caso podem promover um 
consistente relacionamento técnico/utente, o qual optimiza a avaliação e o trabalho, 
direccionando cuidados num sentido que não pode ser alcançado por uma equipa como 
gestora de casos. Eles também consideram o enfermeiro como o profissional mais 
importante e apropriado para actuar no papel de gestor de casos, pois os conceitos de 
independência do utente, controle, defesa e coordenação são reflectidos nos actuais 





   
Processos e interacções nas equipas foram identificados como facilitadores ou 
opositores na habilidade dos enfermeiros como profissionais de saúde mental para 
operar efectivamente como coordenadores e clínicos. Habilidades interprofissionais são 
importantes para a harmonia do trabalho. A integração com outros serviços melhora o 
funcionamento, assim como enriquecimento na formação académica, habilidades, status 
e assertividade têm resultado em melhoria na relação entre os diferentes membros da 
equipa multidisciplinar, o que resulta, por sua vez, em melhor integração profissional. 
Valores profissionais, estrutura e organização local, visão individual e habilidade 
parecem ser factores que afectam uma compreensão satisfatória dos papéis do gestor de 
casos pelos enfermeiros. Os enfermeiros têm o potencial para explorar o contexto de 
trabalho e agarrar as oportunidades que os papéis favorecem. Identificação do cliente, 
avaliação, planeamento e implementação dos cuidados, advocacia e coordenação do 
cuidado são tarefas que estão presentes em todos os modelos de gestão de casos. 
 
 2.2.1 - CARACTERÍSTICAS DE UM GESTOR DE CASOS 
As diferentes formações e saberes levam a conflitos de decisões com relação a 
prioridades de cuidados e actividades, assim como confusão de papéis. Na prática, os 
gestores de caso são responsáveis pela avaliação colaborativa das necessidades de seus 
utentes e desenvolvem um projecto terapêutico para cada indivíduo. Este plano 
identifica necessidades específicas, estabelece objectivos específicos e também 
identifica os sentidos atribuídos aos objectivos. O objectivo do projecto terapêutico é o 
aperfeiçoamento, no que respeita: 
 O suporte individual e necessidades de tratamento sejam alcançados; 
 Os serviços sejam acessíveis e coordenados eficazmente; 







   
O principal aspecto do gestor de casos é a coordenação dos cuidados, que envolve 
um número de acções discretas e interligadas, incluindo: 
 Canal de comunicação com outros profissionais e o cenário de tratamento 
(Assistente social, psicólogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional, etc.) ou 
comunicação com profissionais e sectores externos ao cenário de tratamento; 
 Encontros e contactos com familiares e significativos, tanto quanto e necessário; 
 Estabelecimento de um plano individualizado de cuidados com objectivos 
claramente identificados e desenvolvidos em colaboração com o utente; 
 Monitorização contínua e revisão do plano de cuidados, com ajustes conforme 
as necessidades específicas, e a instigação da avaliação, tratamento e intervenção 
apropriadas; 
 Fornecimento e manutenção dos registos processuais e documentos legais 
pertinentes; 
 Assegurar a continuidade de cuidados e a transição de diferentes serviços; 
 
Desta forma, pode-se dizer que o papel do gestor de casos é assistir indivíduos 
para alcançar objectivos pessoais, assim como adquirir habilidades e recursos 
necessários para ter sucesso no seu dia-a-dia, aprendizagem, emprego e actividades 
sociais. 
 Os objectivos do gestor de casos têm sido descritos como ajudar indivíduos com 
transtornos mentais persistentes a alcançar o melhor nível de funcionamento possível, 
ajudar os indivíduos a obter serviços necessários num sistema fragmentado de cuidados 








   
 2.3 - GESTÃO DE CASO VERSUS GESTÃO DE CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM DIRIGIDO A PESSOAS COM PROBLEMAS DE ADIÇÃO  
 
São, como já referimos, múltiplas as definições de Gestor de Caso que têm 
surgido desde a implementação do modelo nos serviços de saúde. 
Mas o que gerem os enfermeiros? Os casos ou os cuidados? 
Os cuidados de enfermagem dirigem-se à pessoa. Para a enfermagem, enquanto 
disciplina e profissão, a pessoa, constitui-se como um dos elementos centrais. Desde 
Florence Nightingale, com algumas variações que radicam nos paradigmas e escolas de 
pensamento respectivos, todas as teorias de enfermagem mais ou menos explicitamente 
o consideram (Marriner, 1989; Kerouac et all, 1994; Lopes, 1999). Adam (1994) 
considera que no contexto das profissões de ajuda é a partir da sugestão, da necessidade 
expressa pela pessoa (ou interpretada pelo enfermeiro) e da sua avaliação da utilidade 
dos cuidados que a enfermagem se legitima enquanto prática individual e socialmente 
útil. 
 Presente em todos os momentos do processo assistencial que considera os 
cuidados de enfermagem (Atkinson, 1989), a pessoa, beneficiária dos cuidados é, no seu 
projecto de saúde e na percepção que desenvolve da ajuda, o fio condutor de toda a 
acção do enfermeiro, em ligação ao seu projecto de vida, à sua humanidade (Honoré, 
2004), concebendo‑se o significado do cruzamento do enfermeiro com o outro na 
medida em que aquele for capaz de, cuidando, o ajudar a encontrar significados na 
doença, no sofrimento e na dor, ajudando-o a ganhar auto-conhecimento, controlo e 
auto-restabelecimento no sentido da harmonia interior e da liberdade existencial 
(Watson, 2002). “Eis-me aqui”, expressão que Lévinas referido por Chalier (1996), 
utiliza para ilustrar a atitude não apenas de abertura, mas de uma responsabilização onde 
a inquietude pela pessoa predomina sobre a preocupação que cada um tem por si.  
Seja por via da importante influência que a moral cristã impregnou na história da 
enfermagem, contribuindo para estabelecer a associação da noção de cuidar à de serviço 
e de dever (Ribeiro, 1995), seja, numa perspectiva mais contemporânea, pelas 
características da formação ou ainda pelas obrigações deontológicas que decorrem da 
organização da profissão, também os enfermeiros anunciam a disponibilidade para a 
pessoa por via da clarificação das suas necessidades e desejos, bem como pela oferta 
das relações de cuidados que desenvolvem.  
   
Para Watson, a enfermagem não é como as ciências tradicionais: requer 
descrição própria, tem fenómenos próprios e precisa de um método próprio para 
clarificação dos seus conceitos, significados, relações e contextos. A citada autora 
considera que a ciência e os cuidados de saúde (e de enfermagem) como são 
tradicionalmente conceptualizados, devem ser questionados na enfermagem e pelos 
enfermeiros, opondo aos modelos impessoais e objectivos habitualmente utilizados a 
consideração das experiências únicas e globais da pessoa. (Watson, 2002). “A função da 
enfermagem (…) é cuidar da totalidade da personalidade humana” (idem, 54), ajudando 
as pessoas, por meio de processos de auto-conhecimento, auto‑respeito, auto-cura e 
auto-cuidado, a ganharem um grau mais elevado de harmonia.  
Os cuidados em geral e os cuidados de enfermagem em particular – “actos 
humanitários e epistémicos significativos que contribuem para a preservação da 
humanidade.” (idem) – são definidos (co-construídos) como um processo 
simultaneamente simples e complexo, transpessoal (pessoa a pessoa) e intra-subjectivo 
(entre uma realidade subjectiva e outra realidade subjectiva), a partir das necessidades 
da pessoa.  
De acordo com os pressupostos filosóficos de Watson, os enfermeiros devem 
procurar, portanto, um modelo diferente, adaptado às especificidades da ciência humana 
do cuidar, movendo‑se para além do que é objectivo, das operações rígidas, e 
dedicando-se mais ao significado, às inter-relações, aos contextos e padrões. Em sua 
opinião, é, segundo uma base sólida de conhecimentos e através do processo e das 
transacções do cuidar, que o enfermeiro é realmente capaz de ajudar a pessoa com 
necessidades, co-criando com ele, numa relação profissional de cuidar, as condições 
para a sua liberdade existencial (ibidem).  
Assumida como um estado de intoxicação do “Eu” provocado pelo uso repetido 
e voluntário de substâncias no contexto de uma necessidade compulsiva (física e 
psicológica) para continuar a utilizá-las (Leshner, 2005), a toxicodependência afecta 
mais que o corpo, mais que a razão, mais que a moral. A partir de um desejo irresistível 
de (re) experienciar os seus efeitos e da necessidade consequente de a procurar a todo o 
custo, a relação com a substância tende a totalizar a cosmo-visão da pessoa 
toxicodependente, com perda geral de interesse em outros envolvimentos e relações, 
mitigando o seu projecto de vida e a sua liberdade existencial.  
   
Comprometida a possibilidade da livre escolha interior dos seus actos, é a 
própria liberdade da pessoa que se coloca em causa e, por consequência, a possibilidade 
de ela realizar o seu projecto de vida. (Barreto in Archer et all, 1996).  
A evidência empírica sugere pois que a gestão de cuidados de enfermagem com 
pessoas com problemas de adição (drogas e álcool) se compreende também como uma 
forma de procurar pelo outro, de lutar pela libertação do seu ser humano, significando 
os cuidados de enfermagem enquanto uma relação (directa e de mediação 
interprofissional) que ajuda a tratar as feridas existenciais de cada pessoa. Neste sentido, 
a gestão de cuidados de enfermagem com pessoas com problemas de adição (álcool e 
drogas) parece encerrar um potencial de aproximação a uma transformação 
paradigmática (no sentido do paradigma unitário/transformativo) e, por conseguinte, a 
uma (re) identificação (evolução) conceptual do conceito de gestão de caso. 
 
 
 2.4 - GESTOR DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM/ GESTOR DE 
CASOS NO CRI BRAGA – ET GUIMARÃES  
 
O modelo de gestor de cuidados em ligação às orientações da tutela (IDT, 2006) 
foi, por conseguinte, escolhido este modelo, embora na realidade actual das 
intervenções pelos enfermeiros na ET de Guimarães, pelo número reduzido de 
enfermeiros a exercer funções nesta unidade, seja difícil assumir o papel de gestor de 
cuidados de enfermagem/ gestor de caso.  
Recordamos a criação do modelo de intervenção na área de Redução de Riscos e 
Minimização de Danos (RRMD) através da implementação de Programas de 
Manutenção com Metadona (PMM) de Baixo Limiar de Exigência (BLE), onde 
abstinência não é o objectivo prioritário; pretende a retenção em programas; tem por 
objectivo a manutenção do contacto com os serviços/cuidados sócio sanitários; 
orientado para o abandono de práticas de risco. As unidades especializadas nas quais se 
prescrevem estes programas – ET e Unidades Móveis – apresentam filosofias distintas, 
no entanto na ET de Guimarães pela inexistência de Unidades Moveis, o PMM-BLE 
decorre nas mesmas instalações. 
Os CRI´s definem-se como unidades de tratamento, em regime ambulatório, nas 
quais se prestam cuidados globais ao toxicodependente, individualmente ou em grupo, 
com programas terapêuticos integrados e de maior nível de exigência. Neste tipo de 
   
unidades, assegura-se igualmente o acompanhamento psicoterapêutico e apoio social, 
com vista à reinserção social do toxicodependente.  
As Unidades Móveis, são espaços móveis de prevenção de doenças infecto-
contagiosas, destinadas ao rastreio e tratamento das mesmas, à vacinação da população 
de risco, à redução do consumo endovenoso e/ou fumado de heroína de rua, por via da 
substituição com cloridrato de metadona, bem como ao apoio psico-social, cuja 
finalidade seja uma efectiva aproximação às estruturas de saúde em geral. Aqui 
podemos afirmar que a gestão de cuidados é assumida totalmente pelo enfermeiro. 
A prática diária aponta para esta figura no entanto oficialmente não está descrita 
no plano de intervenção da equipa. No que se refere à participação dos enfermeiros, é 
esperado que estes passem a gerir autonomamente os cuidados de saúde que 
desenvolvem com as pessoas com toxicodependência, articulando a esfera de 
intervenção individual (disciplinar/profissional) com a recomendação de serviços, 
tratamentos, procedimentos, ou terapias e intervenções de outras disciplinas/ profissões. 
(Gonzales, 2003). 
 Apesar de os enfermeiros serem entendidos de entre os profissionais com maior 
pré-disposição para o desempenho do papel de gestor de cuidados, uma vez que 
possuem conhecimentos clínicos, se orientam para um cuidar holístico, defendem os 
direitos dos utentes e detêm um amplo conhecimento sobre os papéis dos outros 
profissionais de saúde (Casarin et al, 2003, referindo-se ao Gestor de Caso), verifica-se 
que a adopção deste papel não decorre automaticamente a partir das características da 
formação e do exercício profissional da enfermagem (Bower, 1992, citado por Rice, 
2004), uma vez que a gestão de cuidados é uma tarefa muito complexa e trabalhosa, que 
aplicada em populações com problemas particularmente complexos – como no caso da 
toxicodependência – aumenta a intensidade e duração das actividades exigidas. (Casarin 
et al, 2003, referindo-se ao Gestor de Caso).  
Diariamente o papel do enfermeiro perante o utente “de redução”, consiste em 
desenvolver um conjunto de intervenções/actividades de enfermagem com o principal 
propósito: 
 Promover maior adesão ao projecto de cuidados; 
 Fomentar ganhos em saúde em matéria de AVD’s primárias; (ambiente seguro, 
higiene e cuidados pessoais, expressão da sexualidade, alimentação, sono e 
repouso, trabalho e diversão); 
   
 Reduzir os perigos associados ao uso de drogas, especialmente o risco de morte 
por overdose, contágio de VIH, hepatite B e C e tuberculose; 
 Reduzir as taxas de mortalidade e morbilidade entre os utilizadores de drogas 
através da identificação precoce e tratamento de infecções e outras patologias 
normalmente associadas ao consumo; 
 Melhorar o funcionamento geral a nível pessoal, familiar e social; 
 Promover entrevista motivacional com objectivos claros para transição em 
programa terapêutico de alto grau de exigência (PMM-ALE); 
 Aumentar os processos de referenciação para seguimentos em especialidades 
médicas, no caso de doença física concomitante (infecciologia, pneumologia, 
ginecologia, estomatologia); 
 Garantir cobertura vacinal (tétano, hepatite B com registo validado no Centro de 
Saúde através de informação enviada por fax). 
 
 Perante estes argumentos e intervenções questiona-mos o que se espera dos 
enfermeiros gestores de cuidados de enfermagem? Provavelmente: 
 Expressão de maior auto-estima profissional; 
 Percepção de maior reconhecimento pela equipa multidisciplinar (sempre a 
procura de reconhecimento!); 
 Expressão de maior motivação; 
 Maior consciência das necessidades em formação, como forma de melhoria dos 
cuidados; 
 Maior valorização da informação recolhida no processo de acolhimento. 
 
Em síntese, a constatação que da maior centralidade na pessoa através do 
funcionamento do Programa de Substituição por Agonistas Opiáceos (PSAO), com 
actividades predominantemente relacionadas com a preparação e administração de 
metadona, os enfermeiros passaram progressivamente a gerir autonomamente os 
processos de cuidados de enfermagem com as pessoas com toxicodependência. 
 Num momento da história em que a problemática da toxicodependência atinge 
na Europa e em Portugal proporções nunca antes vistas, com repercussões ao nível da 
diversificação e intensidade das necessidades das pessoas com toxicodependência 
(muitas delas sensíveis aos cuidados de enfermagem), os enfermeiros são na actualidade 
chamados a ampliar o intento da sua prática do cuidar nesta área, trilhando caminhos de 
   
maior autonomia e responsabilidade, de maior participação no projecto de saúde das 
pessoas que cuidam. A figura do enfermeiro gestor de cuidados poderá, crê-se, no 
âmbito das unidades de tratamento da toxicodependência, melhorar as respostas às 

























   
3 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 O objectivo deste estudo foi fornecer subsídios para iniciar análises e reflexões 
sobre as bases teóricas do papel do gestor de caso, e assim estimular pesquisas acerca 
da sua viabilidade em saúde mental, nos diversos serviços públicos de saúde. 
A análise das informações estudadas demonstrou que há uma diferença entre o 
modelo de cuidados de enfermagem psiquiátrica convencional e o de gestão de casos, 
em relação à direcção de um plano de cuidados multidisciplinares. Ou seja: o 
enfermeiro gere os cuidados de forma mais abrangente, apresentando o plano de 
cuidados e requer a satisfação das necessidades apresentadas por cada caso ou pessoa. 
Os dados levantados evidenciaram que há uma sólida ramificação deste modelo 
de administração do cuidado prestado nos países onde ocorreram estes estudos, assim 
como boas perspectivas do mesmo, dentro do cenário de assistência ao portador de 
transtornos mentais, nomeadamente da pessoa com problemas de adição.  
Considera-se importante que iniciativas como cursos e seminários para 
discussões sejam tomadas para uma melhor análise desta prática, assim como sua 
viabilidade como método de administração da assistência em saúde mental. 
Recomenda-se também iniciativas práticas e de pesquisa, de forma que, comprovada 
sua viabilidade para a prática da enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, seja 
implementada juntamente com outras iniciativas que contribuam para o processo de 
prevenção, dissuasão, tratamento, reinserção e reabilitação psicossocial. 
Desenhamos alguns cenários exequíveis e reais mas, em período alargado de 
crise que o país atravessa sentimos que devemos continuar a “levantar a voz” em defesa 
da Enfermagem enquanto disciplina científica – por via do contributo para a afirmação 
da sua determinação teórica e epistemológica (na óptica do paradigma 
unitário/transformativo), do seu objecto e da sua finalidade, e, enquanto profissão 
autónoma, intelectual e científica (vide Classificação Nacional das Profissões) – por via 
do contributo para a criação de saberes e de práticas de intervenção especializada 
eminentemente autónomas e complexas, no âmbito da toxicodependência. Mas, mais do 
que isso, relevante para os utentes, na medida em que permite ampliar/melhorar a ajuda 
às pessoas com toxicodependência que cada vez mais utilizam os serviços de tratamento 
do IDT com múltiplas necessidades de saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem, 
sempre com respeito pelos pressupostos fundamentais tais como o pragmatismo, o 
humanismo e a proximidade, e, pela visão holística da pessoa, promover a autonomia, o 
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Comportamentos e Situações de Risco na 
Família – Problemas Ligados ao Álcool





Problemas Ligados ao Álcool (PLA)
 Carta Europeia de 1995 sobre o álcool : “todas as pessoas têm direito a 
uma família, comunidade e ambiente laboral protegidos dos acidentes, 
da violência e de outras consequências negativas do consumo de 
álcool”. 
 Declaração de Estocolmo de 2001, sobre Jovens e Álcool: as políticas de 
Saúde sobre álcool “devem ser formuladas com base no interesse da 
saúde pública sem a interferência de interesses comerciais”. 
 Todas as pessoas têm direito a uma informação e educação imparciais, 
iniciadas tão cedo quanto possível, sobre as consequências do consumo 




   
Problemas Ligados ao Álcool (PLA)
 Todas as crianças e adolescentes têm o direito a crescer 
num ambiente protegido das consequências negativas 
do consumo de álcool. 
 As pessoas que iniciam o consumo de álcool durante a 
adolescência têm maior probabilidade de sofrer as 
consequências do consumo excessivo de álcool ao 
chegarem à idade adulta, entre as quais o risco de 
desenvolver dependência (Dawson et al., 2008); 
 verificam-se ainda consequências directas a nível do 
sistema nervoso central, com défices cognitivos e de 
memória, limitações a nível da aprendizagem, como 
também aumento da criminalidade ao atingirem a 





 No que se refere a crianças que vivem em 
famílias afectadas pelo álcool, dados da 
Comissão Nacional de Protecção das Crianças 
e Jovens em Risco (CNPCJR/ISS, I.P. 2005-
2006) revelam que 40,1% das situações 
sinalizadas às CPCJ, pertenciam a agregados 
familiares com problemática de álcool que 
afectava ambos os responsáveis pelo agregado 
em que vivem as crianças e os jovens (2225 






   
Problemas Ligados ao Álcool (PLA)
 O consumo de risco corresponde a um tipo ou padrão de 
consumo que provoca dano se o consumo persistir; e que 
aumenta a probabilidade de sofrer doenças, acidentes, 
lesões, transtornos mentais ou de comportamento. 
 O consumo regular de bebidas alcoólicas em 
quantidades superiores a 2 a 3 bebidas/dia para o 
homem e 1 a 2 bebidas/dia para a mulher aumenta a 
probabilidade de sofrer de doenças diversas, entre as 
quais se contam as dos aparelhos digestivo e 
cardiovascular, doenças neurológicas, neoplasias 




Problemas Ligados ao Álcool (PLA)
 Beber até à embriaguez (intoxicação aguda) produz um 
efeito de deterioração da capacidade de raciocínio, da 
tomada de decisões e da capacidade de autocontrolo do 
comportamento. 
 Neste estado o indivíduo pode apresentar desinibição dos 
impulsos sexuais e de agressividade favoráveis a 
discussões, agressões, relações sexuais não protegidas e/ou 
não desejadas ou abuso sexual, em que a pessoa 
embriagada tanto pode ser a agressora como a vítima.    
A deterioração da coordenação motora pode ser causa de 






   




Condução sob efeito de Álcool 
 0,1 a 0,3 g/l: Os contornos dos objectos 
 começam a perder a nitidez. Os reflexos sofrem já algumas perturbações. 
 0,3 a 0,5 g/l: O campo de visão diminui e a 
 capacidade de análise das distâncias e das 





   
Condução sob efeito de Álcool
 0,5 a 0,8 g/l: Os reflexos e os tempos de 
 reacção começam a ser mais lentos e a 
 coordenação psicomotora sofre perturbações.
 O condutor sente-se eufórico.
 0,8 a 1,5 g/l: Os reflexos são muito lentos. 
 A capacidade de coordenação psicomotora é 
 muito perturbada. Surge a visão dupla. 
 A condução é extremamente perigosa.
 
 
Condução sob efeito de Álcool
 O álcool prejudica a aptidão para conduzir afectando as várias fases da tarefa 
de condução:
 Percepção  – diminuição das capacidades psico-sensoriais; dificuldade na 
recolha de informação e detecção de estímulos; 
 Previsão – dificuldade no tratamento dos dados; 
 Decisão – dificuldades em decidir o que fazer e erro na decisão;
 Acção – maior tempo de reacção; descoordenação de movimentos; 





   
Eliminação do Álcool
• Uma pequena proporção do álcool ingerido (cerca de 5%) é eliminado 
através do suor, da urina, da saliva e da respiração
• O resto (cerca de 95%) é eliminado pelo fígado 
• O processo de eliminação é muito lento. 
 O fígado elimina cerca de 0,1 gramas por litro de sangue por hora




Meia-noite – 2,0 g/l
8 H – 1,2 g/l
Meio-dia – 0,8 g/l
16 H – 0,4 g/l






   
Eliminação do Álcool
 A curva de alcoolémia apresenta duas fases:
 Fase de absorção - subida regular, mais ou menos rápida.
 Esta fase começa imediatamente após a ingestão do álcool, aparecendo o 
valor máximo de TAS no intervalo 1/2  a 3 horas 
 A sua velocidade de subida depende, entre outros factores, da presença ou 
ausência de alimentos no estômago, género e peso.




 A taxa de alcoolémia é a quantidade de álcool existente no sangue de um
individuo em determinado momento, expressa-se em gramas de álcool por
litro de sangue.
 Quando se fala de uma taxa de alcoolémia de 0,5 g/l é o mesmo que dizer
 0,5 g de álcool por litro de sangue.
 A taxa de alcoolémia aumenta à medida que o etanol é absorvido pelo







   
Eliminação do Álcool
 Portugal situa-se na média da UE-27 – limites de Álcool permitidos por Lei para 
condutores – 0, 5 g/l .
 Segundo dados do Instituto Nacional de Medicina Legal, em 2004 cerca de 40% 
dos condutores mortos em acidentes testados apresentaram concentrações de 
álcool superiores ao limite legal. 
 Condutores envolvidos em acidentes rodoviários são submetidos obrigatoriamente, 




 Cerca de um quarto dos acidentes rodoviários pode estar relacionado com o 
consumo de álcool e, na UE estima-se que, pelo menos, 10 000 vidas 





   
Eliminação do Álcool
 Calcula-se que, e de acordo com a média europeia, 25% - 30% das mortes 
dos condutores estão associadas a Taxas de Alcoolémia excessivas.
 É considerada uma acção prioritária pela UE – Medida –




 Condutores e peões mortos em acidentes rodoviários (2004)
 40% apresentavam TAS > 0.0 g/l







   
PLA – tipos de consumo
 O consumo esporádico excessivo ou binge drinking 
é o consumo que excede 5 a 6 bebidas no homem e 
4 a 5 bebidas na mulher, numa só ocasião e num 
espaço de tempo limitado, estando associado a uma 
maior probabilidade de sofrer consequências 
adversas. 
 O consumo nocivo é definido como um “padrão de 
consumo que provoca danos à saúde tanto física 




PLA – tipos de consumo
 A dependência alcoólica corresponde a um conjunto de fenómenos fisiológicos, 
cognitivos e comportamentais que podem desenvolver-se após uso repetido de 
álcool. Inclui:
 desejo intenso de consumir bebidas;
 descontrolo sobre o seu uso, continuação dos consumos independentemente 
das consequências;
 uma alta prioridade dada aos consumos em detrimento de outras actividades 
e obrigações;
 aumento da tolerância ao álcool e sintomas de privação quando o consumo é 




   
Problemas Ligados ao Álcool (PLA)
 Trata-se de “uma doença primária, crónica, 
cujo desenvolvimento e manifestações são 
influenciados por factores genéticos, 
psicológicos, sociais e ambientais; a doença é 
frequentemente progressiva e fatal; 
caracteriza-se por uma perda de controlo do 
consumo, permanente ou temporária, com o 
uso de álcool apesar das consequências 
negativas e acompanha-se de distorções 




Problemas Ligados ao Álcool (PLA)
 A co-morbilidade psiquiátrica é frequente entre os 
consumidores de álcool problemáticos: até 80% para 
distúrbios neuróticos, até 50% para distúrbios de 
personalidade e até 10% para muitas outras 
patologias psiquiátricas (Raistrick et al., 2006). 
 A procura de ajuda surge muitas vezes a partir de 
uma vivência prolongada de PLA, nomeadamente 
nos aspectos da saúde, das relações interpessoais ou 
de problemas financeiros ou legais, depois de 






   
PLA - Intervenção
 Os indivíduos com consumo de risco ou com consumo 
nocivo podem beneficiar de intervenções breves, 
ministradas por profissionais especializados e não 
especializados, em contextos variados. 
 Ao nível do sector da saúde, as intervenções breves 
sobre o consumo de risco e consumo nocivo são as que 
apresentam uma melhor relação custo/benefício. Após a 
detecção dos consumos, as intervenções breves 
correspondem, em termos de evidência, ao tipo de 
abordagem mais eficaz no contexto de consumo de 





 Os indivíduos com dependência, bem como os que apresentam co-
morbilidade médica, psiquiátrica ou aditiva, devem beneficiar de 
tratamentos mais intensivos, ministrados por profissionais especializados, 
em Unidades específicas. 
 Cuidados faseados, desde os Cuidados de Saúde Primários até às Unidades 
especializadas, constituem uma abordagem racional e garantem o 
desenvolvimento de um modelo de serviços integrados, que optimiza 




   
PLA - Intervenção
 O tratamento dos Problemas Ligados ao Álcool resulta também numa 
melhoria do funcionamento da família e da sua eventual patologia psiquiátrica. 
 Deve promover-se um leque de intervenções de apoio e ajuda às famílias de 
pessoas com consumo problemático de álcool. Deste modo, os filhos de pais 




 A toxicidade do álcool pode afectar o desenvolvimento do embrião e do feto se 
a mãe ingerir bebidas alcoólicas durante a gravidez. Considera-se que 
qualquer consumo durante a gravidez é um consumo com risco.
 O consumo de risco corresponde a um tipo ou padrão de consumo que provoca 
dano se o consumo persistir; e que aumenta a probabilidade de sofrer doenças, 






   
Álcool na gravidez
 Nas crianças por nascer, sabe-se que o 
álcool é uma substância teratogénica que 
atravessa rapidamente a placenta e na 
ausência de um sistema de filtragem 





 A exposição pré-natal pode afectar o feto de muitos 
modos, sendo os efeitos mais devastadores as 
deficiências intelectuais resultantes do efeito adverso 
do álcool no desenvolvimento do Sistema Nervoso 
Central. 
 As lesões cerebrais podem ser acompanhadas de 
dismorfismos e malformações, problemas de 
desenvolvimento físico e emocional, défices de 
memória e atenção e uma série de outros problemas 
cognitivos e comportamentais (Jernigan, 2001), 
incluindo o síndrome fetal alcoólico. 
 Complicações tardias como doenças psiquiátricas e 






   
Álcool na gravidez
 Os resultados dos estudos nacionais e 
europeus evidenciam que os padrões de 
consumo de risco e nocivo estão a aumentar 
entre as mulheres jovens na maioria dos 
Estados-Membros, nomeadamente em 
Portugal. 
 Uma vez que a exposição ao álcool durante 
a gravidez pode prejudicar o 
desenvolvimento cerebral do feto e está 
relacionada com défices intelectuais que se 
manifestam em períodos mais tardios da 
infância, esta é seguramente uma área 
prioritária, tal como também foi previsto na 
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Comportamentos e Situações de Risco na Família  
Dependência de Substancias Psicoactivas




O lugar da família na saúde mental
 Importância da família e 
da qualidade das relações 
precoces no 
desenvolvimento ou não 
de psicopatologia futura 
na criança, ou seja, na 





   
O lugar da família nos Cuidados de Saúde
 Resolução do Conselho de 
Ministros 49/2008: A Saúde 
Mental é considerada uma 





Saúde Mental Infantil e Juvenil
 A OMS e a Comissão 
Europeia emitiram 
recomendações no âmbito 
da saúde mental da infância 
e da adolescência, 
sublinhando a importância 
de disponibilizar fundos 
apropriados para a saúde 
mental de bebés, crianças 
e adolescentes, incluindo 
estas medidas nos planos 
nacionais como parte das 





   
Saúde Mental Infantil e Juvenil
 A organização dos serviços de psiquiatria e saúde 
mental da infância e adolescência deve permitir a 
prestação de cuidados a três níveis: 
 Cuidados de saúde primários;
 Serviços especializados de nível local;
 Serviços especializados de nível regional.
 
CSP vs Cuidados Psiquiátricos
 Assim, prevê-se:
 “a diferenciação do que é da 
responsabilidade dos cuidados de saúde 
primários e do que é essencialmente da 
responsabilidade dos cuidados 
psiquiátricos:
 as descompensações psicóticas;
 os quadros graves de depressão com 
risco de suicídio;
 os quadros severos de ansiedade 
refractários ao tratamento;
 as toxicodependências (drogas 
pesadas, alcoolismo grave, 
manifestações psicóticas);






   
A saúde mental infantil e juvenil 
 OMS: 1 em cada 5 crianças 
apresenta evidência de 
problemas mentais.
 As perturbações 
psiquiátricas da infância e 
adolescência são frequentes 
e trazem encargos à 
sociedade, estando 
associadas a uma maior 
utilização dos serviços de 
saúde.
 
A saúde mental infantil e juvenil 
 Os CSP desempenham um papel da maior importância
na triagem, avaliação e seguimento dos casos e na
articulação com outras estruturas da comunidade
(serviços sociais, escolas e jardins de infância, CPCJ,
equipas de intervenção precoce, instituições de




   
Cuidados de Saúde
 Núcleos de Apoio a Crianças e 
Jovens em Risco (N.A.C.J.R.)
 Problemas Ligados ao Álcool 
(PLA)
 Gravidez /Saúde Materno-
Infantil





Núcleos de Apoio a Crianças e Jovens em 
Risco (NACJR)
 Centros de Saúde: 
 entidades de 1º nível na promoção dos 
direitos e protecção de crianças e jovens 
em risco
 Organizam-se, no âmbito das suas 
competências, de forma a proporcionar 
respostas concertadas e articuladas nesta 
matéria, tendo por parcerias as outras 
entidades que integram a rede social 
local.
 Cabe à saúde assumir mandato efectivo 
no funcionamento das CPCJ (2º nível de 
intervenção), quer na modalidade 




   
Maus Tratos e Dependência de Substâncias 
Psicoactivas
1. A dependência de Substâncias Psicoactivas
2. Família e dependência




Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Critérios de diagnóstico
 Conceitos associados ao consumo
 Dependência Física e Psicológica
 Porque se consome?
 Efeitos das SPA
 Características relacionais do dependente




   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 CID 10 e DSM IV
 Na classificação internacional das doenças CID 10) e no 
Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders, (4th ed 
1996) surge a designação de:
“Perturbações relacionadas com substâncias”.
 A Toxicodependência é uma doença crónica com tendência à 
recidiva que afecta sobretudo o sistema nervoso central.
 O consumo de drogas de abuso afecta todo o organismo, com 
lesões que se tornam muitas vezes crónicas, mesmo depois do 
doente parar com os consumos.
 
 
Dependência de Substâncias Psicoactivas
 O conceito de substâncias que provocam doença 
quando usadas são:
 Drogas de abuso







   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Para além do uso esporádico de determinada substância, 3 componentes têm 
sido salientados em relação à toxicodependência
 Tolerância – mecanismo de processo orgânico em que é necessário aumentar a 
quantidade de droga para obter os mesmos resultados. Não acontece em todas 
as drogas
 Dependência – Consiste no desejo de uma substância manifestado pelo seu uso 
frequente. O abuso dessa mesma é um padrão de uso no qual a pessoa depende 
desta dum modo crónico e excessivo, permitindo que ela ocupe um lugar de 
destaque na sua vida. A fase mais avançada de abuso é a dependência.
 Sensibilização – Nem a tolerância nem a dependência física são factos 
essenciais  e suficientes para a procura crónica das drogas.
Consiste na resposta aumentada ao consumo de uma droga, após exposição 
repetida a uma dose constante. Este fenómeno - Recaída ou craving – tem óbvias 




1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Dependência
 É um processo biológico que altera o funcionamento do 
SNC, logo é patológico.
 OMS – Caracteriza-se por um padrão de auto-
administração repetida, que resulta geralmente em 
tolerância, abstinência e comportamento compulsivo, 







   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Dependência
Física – Indicada pela exibição de sintomas de abstinência 
após a interrupção do uso de drogas
Comportamental – Salienta as actividades de procura da 
substância e aspectos relacionados com padrão de uso 
patológico.
Psicológica (habituação) – caracteriza-se pelo craving (impulso 
de procura, ânsia), contínuo para a obtenção da substância, de 
modo a evitar estados disfóricos.
 
 
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas










   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Classificação das drogas de abuso, de acordo com os 









1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Classificação das drogas de abuso, de acordo com os 
seus efeitos no SNC






   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Efeitos das SPA
 Consequências imediatas
 Alterações ao nível da vida pessoal, profissional e 
relacional
 Possibilidade de comportamentos delituosos motivados 
por sintomas de abstinência
 Possibilidade de acidentes mortais ocasionados por 
sobredosagem ou produtos adulterados
 
 
1 - Dependência de substâncias Psicoactivas
 Efeitos das SPA
 Consequências a longo prazo:
 Alterações psíquicas
 Embotamento ético
 Diminuição da capacidade crítica
 Alterações de carácter
 Alterações do sistema imunitário
 Lesões orgânicas, a nível cerebral com deterioração 
mental
 Aparecimento de malformações congénitas (nos 
descendentes)






   
1 - Dependência de substâncias Psicoactivas
 Não pode dizer-se existir uma única razão que leve ao consumo de 
SPA, mas sim vários factores que influenciam o mesmo.




 Inerentes à substância
 Existem diferentes formas de consumo, com diferentes significados, 
sendo as razões que levam o indivíduo a experimentar uma droga 
diversas das que o levam a ficar dependente.
 
 
1 - Dependência de substâncias Psicoactivas
 Inicialmente, ou seja, numa fase de experimentação, existe um conjunto de 
factores que podem determinar o consumo, dos quais se destacam:
 A curiosidade
 A vontade de pertencer a um grupo
 O desejo de diversão
 O medo da exclusão do grupo
 A disponibilidade da droga
 A ilusão da resolução de problemas
 Uma representação positiva das substâncias, entre outras…
 Este consumo experimental poderá não conduzir necessariamente a 
consumo esporádico ou habitual, mas poderá também tornar-se numa 
dependência
 O último estadio do consumo é quando está instalada a dependência. 
O consumo passa a ser o principal objectivo e motivação na vida, tudo 






   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 Características relacionais do dependente de SPA
 Toda a pessoa dependente de SPA foi no seu passado um consumidor 
ocasional ou recreativo.
 A valorização desse consumo foi feita porventura pela sua faceta 
recreativa, ou pelo que daí retirava como forma de  afirmação pessoal ou 
integração grupal, ou talvez pela vertente amortecedora de tensões que o 
próprio vivia.
 No estado de dependência, o sujeito vive como que em função 
predominante, ou exclusiva do consumo de droga.
 
 
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 O seu dinheiro, o seu tempo, as suas preocupações, são por si 
valorizadas em função da aquisição e do consumo da sua droga 
preferida ou na sua falta de outras que sejam alternativa.
 A relação de dependência criada com a droga é vivida como sendo 
uma paixão, que na verdade limita, reduz ou anula a liberdade da 
pessoa.
 Esta relação, que inicialmente foi vivida como agradável e com 
afectos positivos, assume agora também aspectos vividos como 





   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
 O dependente tem crescentes dificuldades de autonomia pessoal, 
familiar e social, tendo com estas habitualmente relações menos 
sadias.
 É clássico dizer-se que na família do toxicodependente, a mãe tem 
um papel de superprotecção do filho e que o pai está 
psicologicamente ausente ou demitido das suas funções paternas. 
Também é frequente os pais estarem separados, divorciados, 
desinseridos ou algum ter falecido.
 Nas famílias em que existem graves vivências conflituais, viver 
“drogado” pode ser uma forma de continuar a suportar 
“estar”naquela família mantendo-se alheado do que se passa.
 
 
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
“Compreender o toxicodependente implicará pois compreender
a relação que este tem consigo próprio, as suas vivências
internas passadas e presentes, a sua auto-estima, a sua
projecção no futuro, a compreensão da relação com o







   
1 - Dependência de Substâncias Psicoactivas
A grávida consumidora de SPA
A história pessoal das mulheres dependentes de SPA revela 
habitualmente uma infância desarmónica em que abandono, negligência, 
frustração repetida e violência física, psíquica ou sexual estão muitas 
vezes presentes.
Frequentemente iniciam-se nos consumos com o namorado, sendo a 
relação com este pobre, sendo ele mais um parceiro na procura e 
consumo de drogas do que um companheiro…
É frequente a falta de conhecimentos sobre sexualidade, alterações 
menstruais, ilusão de invulnerabilidade e sentimentos de desvalorização 
que criam um “mito de infertilidade”, que contribui para a não utilização 
ou recurso a métodos anticoncepcionais inadequados.
 
 
1 – Dependência de substâncias Psicoactivas
 A grávida consumidora de SPA
Surge neste contexto, muitas vezes uma gravidez não planeada, 
não conscientemente desejada e frequentemente mal investida.
A gravidez passa a ter a função de encontrar no exterior o 
objectivo motivacional (que não existe internamente) para 
abandonar o consumo.
A criança que irá nascer pode assumir vários significados: recusa 
total, resignação ou símbolo de um futuro melhor.
Inicia-se um período de perturbações relacionais e 





   
2 - Família e dependência de SPA
 Características das famílias de dependentes de SPA
 A comunicação
 Fases de dependência na família
 Repercussões do consumo nos filhos antes e após o 
nascimento
 Factores de risco para filhos de dependentes
 
 
2 - Família e dependência de SPA
 Características das famílias de dependentes de SPA
 Incidência de carências parentais precoces
 Incidência de situações de crise/ ruptura
 Inconsistência nas regras educacionais
 Fuga como forma de lidar com stress/situações de 
responsabilidade
 Maior probabilidade de dependência SPA multigeracional
 Inconsistência no exercício dos papéis parentais
 Falta de proximidade física/ dificuldade em mostrar os afectos
 Rigidez de limites entre a família e a comunidade /dissociação 
do mundo externo





   
2 - Família e dependência de SPA
 No que refere à perspectiva da criança:
 Perda dos rituais familiares
 Graves alterações na comunicação
 Tensão e stress por períodos prologados
 Instabilidade e grandes variações de humor 
 Falta de relação entre os membros (isolamento)
 Sistema familiar centrado nas condutas problemáticas
 Incapacidade de viver momentos positivos/de prazer em 
família
 Preocupação com a manutenção da integridade da família
 Sentimento frequente de ambivalência e inconsistência




2 - Família e dependência de SPA
Comunicação da família
 Pautada pelo silêncio, que permite manter a negação do 
problema
 Falta de expressão de pensamentos ou sentimentos
 Falta de honestidade e confiança (medo da rejeição e 
abandono)
 Rigidez relativamente a negociação
 Mensagens pouco claras, com duplo significado
 Transmissão de desinvestimento e desesperança




   
2 - Família e dependência de SPA
 Toda a família fica envolvida pela dependência de um ou 
mais elementos.
 Passa então por várias fases:
 Negação do problema (factor principal de manutenção)
 Tentativa de o eliminar
 Desorganização da família (custo da mudança)
 Tentativa de fuga ao problema
 Fuga real
 Se há tratamento, Reorganização
 Se falha ou não há tratamento, Ruptura
 Repercussões nos filhos…
 
 
2 - Família e dependência de SPA
 Durante a gravidez
As drogas passam facilmente através da placenta para 
a circulação fetal
Consumo associado a aumento de problemas
Asfixia perinatal
Prematuridade 
Baixo peso, estrutura e perímetro cefálico
Malformações congénitas





   
2 - Família e dependência de SPA
No recém-nascido exposto ao consumo materno, 
surgem crises de abstinência, com sintomas tais 
como:
Sinais de hiper-irritabilidade
Disfunções gastrointestinais (vómitos e cólicas)
Alterações respiratórias
Alterações comportamentais
Alterações do sono e vigília
 
2 - Família e Dependência de SPA
 Surgem ainda alguns efeitos indirectos da exposição às 
SPA durante a gestação 
O impacto da adição na vida da mulher
Relação que esta estabelece com o filho 
Funcionamento da família e da comunidade
Ambientes altamente stressantes







   
2 - Família e dependência de SPA
 Repercussões nos filhos…




Enxaquecas, dores de cabeça
 
2 - Família e Dependência de SPA
 Consequências médicas e psiquiátricas
 Problemas Psiquiátricos
Distúrbios da infância (atraso intelectual, disfunção 
mental orgânica)
Défice de Atenção e Hiperactividade (PHDA)
Ansiedade e Depressão





   
2 - Família e Dependência de SPA
 Consequências educacionais (dificuldades escolares e 
perturbações cognitivas)
Dificuldades de concentração por falta de ambiente 
adequado
Dificuldades em atingir o potencial por focalização da 
energia no problema do(s) pai(s).
Cansaço e preocupação/ Distracção nas aulas




2 - Família e Dependência de SPA
 Consequências emocionais
 Falta de confiança (k imprevisível dos pais)
Culpa e vergonha (pelo problema)
Confusão (mensagens do que se passa incoerentes)
Ambivalência (sentimentos em relação ao familiar)
Medo e ansiedade (do q possa acontecer…)
 Insegurança/ Receio de abandono




   





Baixa tolerância à frustração
Dificuldades de relacionamento interpessoal
 Todo este quadro cria condições para a possibilidade 
do aparecimento de condutas anti -sociais
 
2 - Família e Dependência de SPA
 Factores de Risco para os filhos de dependentes de SPA
 Atitudes e comportamentos transmitidos pelos pais face ao 
consumo
 Estratégias/Competências de vida da criança
 Progenitores dependentes – um ou ambos
 Relacionamento com progenitores/capacidade de apoio 





   
2 - Família e Dependência de SPA
 Factores de Risco para os filhos de dependentes de SPA
 Comorbilidade psiquiátrica
 (In) Disponibilidade de apoios externos
 Idade da criança desde que tem contacto com problema do 
consumo
 Condições de acesso à educação, saúde, bens essenciais




3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
“Nenhum tipo de família é imune a fenómenos de abuso ou 
negligência infantil – o mau trato surge nas famílias mais 
insuspeitas. O que se passa é que a marginalidade e a 
exclusão social, associadas ao défice de condições 
económicas promovem o mau trato, sendo estas famílias mais 
propensas a serem denunciadas, uma vez que estão mais 
expostas  ao olhar da comunidade, que privilegia em especial 






   
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 As crianças cujos pais são dependentes de SPA estão, com 
alguma frequência expostas a situações de maus tratos, de 
forma mais incidente do que na população geral.
 Podem também ser testemunhas de violência doméstica 
entre os progenitores, podendo desenvolver quadros de 
stress pós- traumático (PTSD), com sintomas como 




3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 Estas crianças não estão apenas preocupadas com o seu 
bem-estar, mas também assustadas com o facto de um dos 
seus pais (ou ambos) poder adoecer ou morrer como 
resultado de beber ou usar drogas.
 Pesquisas sugerem que o consumo de álcool e  drogas 
ilícitas são factores preponderantes em grande parte dos 





   
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 Alcool e Drogas ilícitas – funcionam como elementos 
desinibidores, diminuindo o controle de impulsos e permitindo 
aos pais agir de forma abusiva.
 O Alcoolismo sobressai como elemento propiciador e factor 
precipitante de violência nas relações conjugais e parentais –
predominância do Abuso Físico.
 
 
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 A dependência de Drogas Ilícitas surge mais 
frequentemente associada à Negligência, em famílias 
socialmente desfavorecidas, na sua maioria 
monoparentais (mães solteiras), resultantes de uma 
gravidez precoce e/ou não desejada em que o 





   
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 Por vezes a Negligência surge associada a Abuso Físico e 
Psicológico, sendo estes tipos de maus tratos exercidos por 
agressores com comportamentos disfuncionais, com níveis 
baixos de instrução, profissões menos qualificadas ou não 
activos, que sobrevivem graças a actividades económicas 
ilícitas.
 Associam-se a este mau trato “conjugado” a dependência de 
SPA indiscriminada (álcool e drogas ilícitas)
 
 
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 Na problemática dos maus tratos infantis, é fundamental:
 Não nos fixarmos numa só perspectiva, mas no todo 
envolvente;
 As fronteiras entre quem é vítima e agressor podem ser 
ténues e relativas;
 Ambos podem ser vítimas inevitáveis de um contexto mais 






   
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 Negligência
 Comportamento regular de omissão em relação aos cuidados 
do menor, não lhe sendo proporcionada a satisfação das 
necessidades em termos de cuidados básicos de higiene, 
alimentação, segurança, educação, saúde, afecto, 
estimulação e apoio.
 Pode ser voluntária ou involuntária.
 Inclui negligência intra-uterina, física, emocional e escolar.
 
 
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 Abuso Físico
 Qualquer acção, não acidental por parte dos pais ou pessoa 
com responsabilidade, poder ou confiança, que provoque ou 
possa provocar dano físico ao menor.
 O dano pode traduzir-se em lesões físicas de natureza 
traumática, doença, sufocação, intoxicação ou síndrome de 
Munchaussen.





   
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
 Abandono emocional
 Acto de natureza intencional caracterizado por ausência ou 
inadequação, persistente ou significativa, activa ou passiva do 
suporte afectivo e do reconhecimento das necessidades 
emocionais do menor.
 Pode ser através de insultos verbais, humilhação, 
ridicularização, desvalorização, hostilização, ameaças, 
indiferença, discriminação, rejeição, abandono temporário, 




3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
Ciclo do Abuso
 A investigação sugere que adultos que foram abusados em 
criança podem ter maior predisposição para abusar os seus 
próprios filhos.
 Uma das explicações consiste no secretismo, negação e estigma 
envolvidos no problema.
 As vítimas têm frequentemente receio de falar porque não acham 
que alguém vá acreditar neles; ou não se apercebem que o que 
parece ser um comportamento normal é, de facto, mau trato. 







   
3 –Abuso de Substâncias e maus tratos
Ciclo do Abuso
 A inexistência de um papel parental de modelagem positiva e 
dificuldade em desenvolver competências para lidar com a 
situação aumentam a dificuldade no estabelecimento de relações 
saudáveis enquanto adulto.
 Pesquisas mostram que quando as famílias apresentam situações 
de maus tratos aos filhos, com abuso de SPA por parte dos pais, 
ambos os problemas devem ser trabalhados.
 A paragem do consumo de substâncias, nem sempre resolve a 
situação de maus tratos, mas será o primeiro passo para que algo 
possa ser feito. Os efeitos iniciais da abstinência causam um 
estado de intensidade emocional que terá que ser contido…
 
 
4 – Prevenção e abordagem terapêutica
A Prevenção
 A intervenção ao nível da prevenção familiar nas toxicodependências 
passa pela diminuição dos factores de risco de desenvolver o problema e 
um reforço dos factores protectores.
 Tem como finalidade fomentar habilidades educativas e de comunicação 
no seio da família
 Incrementar o sentido de competência dos pais
 Consciencializa-los para o importante papel de agentes promotores de 
saúde e afecto.
 Envolver os pais no programa e nas competências que estão a ser 





   
4 – Prevenção e abordagem terapêutica
 Estes programas têm vários componentes:
 Competências parentais (comunicação, gestão e supervisão 
familiares)
 Componentes de vida (assertividade, capacidade de tomada de 
decisão, auto-controle e gestão emocional)
 Educação para os afectos
 Atitudes e valores face aos consumos
 Informação sobre drogas
 
 
4 – Prevenção e abordagem terapêutica
 Os programas de Prevenção familiar focam-se 
essencialmente em:
 Competências de comunicação
Enquanto emissores e receptores
Capacitar para o importante papel de modelos 
comunicacionais adequados
 Competências de vida
 Treino de assertividade




   
4 – Prevenção e abordagem terapêutica
 Competências de Resolução de conflitos
Capacitá-los para enfrentar eficazmente os problemas 
familiares
Ajudá-los a ensinar aos filhos métodos adequados para 
resolver problemas ou conflitos concretos
 Competências de Gestão Emocional
Aprender a identificar, lidar e expressar os próprios 
sentimentos
Ajudar os filhos a expressar e desenvolver os afectos
 
 
4 – Prevenção e abordagem terapêutica








 Exploração e reflexão






   
4 – Prevenção e abordagem terapêutica
 Intervenção terapêutica com a criança, após instalado o 
problema:
O mais precoce possível
Abordagem integral e individualizada
Promoção e reforço das competências
Utilizar técnicas de grupo
 Intervenções flexíveis e dinâmicas
 Fornecer informação chave
 
4 – Prevenção e abordagem terapêutica
 Intervenção/ Tratamento aos pais com dependência de SPA
 Abordagem individual
 Acompanhamento médico e Psicológico
 Sessões de grupo terapêutico






   
Núcleos de Apoio a Crianças e Jovens em 
Risco (NACJR)
 Os representantes da saúde na CPCJ (elementos dos Núcleos) devem
orientar-se pelos princípios:
 Participar como consultores nas reuniões da comissão restrita;
 Assegurar a prática de actos de execução do Acordo de Promoção e
Protecção que impliquem a intervenção específica dos serviços de
saúde;
 Respeito pelos princípios da privacidade, da intervenção mínima, do
superior interesse da criança e do jovem e do dever de colaboração.
 
 
Gravidez e Saúde Mental
 Trabalhar a gravidez e a relação mãe-bebé como um indicador  
futuro da saúde mental da criança:
 Sessões de preparação para a maternidade/paternidade
 Promoção da qualidade da relação mãe-bebé durante a 
gestação e após o nascimento.





   
Actividades de Prevenção e Promoção
Objectivo:
 Reduzir os factores de risco e 
promover os factores de protecção;
 Diminuir a incidência e a 
prevalência das doenças mentais;
 Minimizar o impacto da doença nas 








 Prevenção da violência 
doméstica e do abuso infantil;







   
Idade Escolar
 Programas de educação sobre saúde mental na idade escolar:
 sensibilização de professores;
 prevenção da violência juvenil;
 aconselhamento para crianças e adolescentes com problemas 
específicos;
 prevenção do abuso de drogas;
 programas de desenvolvimento pessoal e social;






 Contributo específico da Enfermagem para os programas de 
prevenção, tendo em conta:
 aspectos educacionais, cognitivos, comportamentais e de 
influência social;
 Possibilidade de mudar crenças, desenvolver a 
assertividade e as expectativas de auto-eficácia;
 Diminuição dos obstáculos aos comportamentos 
preventivos;
 Desenvolvimento de uma verdadeira estratégia preventiva 
combinando a abordagem macro (comunitária) com a 
individual (clínica) e de grupo.






   
Avaliação da Acção de Formação  
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Auto-Avaliação de Conhecimentos 
( evolução ) 































                                      







   
Sessão de Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson 
 
É uma forma de actividade psicomotora na qual tem como objectivo a redução das 
tensões psíquicas, levando à descontracção muscular. O relaxamento proporciona um melhor 
conhecimento da estrutura 
corporal, do espaço temporal e 
equilíbrio, contracção e 
descontracção. É a noção de 
tenso, relaxado, duro, mole que 
a pessoa transpõe essas noções 
para o seu próprio corpo. O 
relaxamento é considerado o 
contrário de tonicidade e de contracção e procura produzir uma regulação dos ritmos orgânicos 
(respiração, circulação etc.). A finalidade básica do relaxamento é o afinamento, valorizando a 
integração consciente dos diferentes estados e promovendo progressivamente a unificação 
psicossomática. Pretende atingir um estado de repouso e da calma interior, proporcionando uma 
integração da corporalidade. O relaxamento não é possível senão a partir de um certo nível 
mental. 
O relaxamento global irá prevenir esquecer as atitudes e movimentos do quotidiano. O 
relaxamento segmentar, devidamente interiorizado, permite a progressiva percepção e controle 
das diferentes partes do nosso corpo, a diminuição da rigidez e tensão musculares dos 
segmentos em relação ao tronco. Reduzindo e equilibrando progressivamente as tensões, o 
relaxamento associado ao controlo respiratório favorece o equilíbrio emocional e disposição 
mental.  
Indicações: 
Está indicado preferencialmente a pessoas com a seguinte sintomatologia: 
 Depressão; 
 Ansiedade; 
 Abstinência tóxica; 
 Hiperactividade; 
 Insónia; 
 Inquietação;  
   
 Epilepsia; 





 Sintomas psicóticos (métodos de relaxamento psicológico) 
 Variações de tensão arterial; 
 Arritmias em doentes cardíacos; 
 Grávidas em período pré-natal; 
 Alterações musculares (risco de cãibras) 
 Medo do relaxamento; 
 Risco de hiperventilação. 
 
Actividade: Técnica de Relaxamento muscular progressivo de Jacobson 
Nº de sessões: 1 
Duração: 1h 
Grupo: Doentes internados no serviço de Psiquiatria do CHAA – Unidade de Guimarães, sem 
contra indicações. (cinco doentes) 
Dinamizadores: Enf.º Jorge Araújo 
Método: Interactivo/ Expositivo/Reflexiva e utilização da técnica de relaxamento de Jacobson 
Material: 1sala, velas, computador portátil com colunas áudio, 6 colchões baixos, incenso  
Objectivos:  
 Permitir a aquisição de estratégias para lidar com a ansiedade; 
 Diminuir/regular a ansiedade/stress e reduzir tensão músculo-esquelética; 
 Promover coordenação motora; 
 Aliviar o stress em situações como hipertensão arterial, asma, cefaleias, deficiências 
imunológicas, insónias, pânico, etc. 
   
 Reduzir alterações emocionais e excitação orgânica; 
 Estabelecer com os utentes uma interacção terapêutica; 
 Desenvolver a capacidade de concentração; 
 Favorecer a calma e o bem-estar; 
 Acalmar o pensamento e torna-lo positivo; 
 Promover momento de lazer. 
Benefícios: 
 Redução ou eliminação de sentimentos desagradáveis; 
 Aumento da tolerância ao stress; 
 Redução da tensão arterial e frequência cardíaca; 
 Aumento do rendimento motor. 
Critérios de inclusão: 
- Levantamento do diagnóstico, ansiedade presente. 
- Capacidades cognitivas. 
- Levantamento do diagnóstico, agitação ausente. 
Data de realização: 07/06/2010 Tempo de 
duração 
1ª Etapa Apresentação do dinamizador e do tema da actividade. 
Introdução e explicação do instrumento da escala de ansiedade. 
Explicação e exemplificação da técnica. 
 
15min 
2ª Etapa Execução da técnica.  
30min 
3ª Etapa Avaliar a capacidade de concentração e 




Como instrumentos de avaliação foram utilizados a escala de Avaliação da Ansiedade de 
Hamilton e a escala de Likert modificada 
 
 
   
Conclusão 
 
O relaxamento é uma ciência e uma arte (Smith, 1990). O paciente e o terapeuta 
tornam-se cientistas e artistas, experimentando e explorando, activamente, ao mesmo tempo 
que constroem sequências de relaxamento com estrutura e significado. A metáfora de 
cientista é utilizada muitas vezes para descrever o papel do paciente na terapia 
comportamental. Por sua vez, conceptualizar o relaxamento como uma arte vai ao coração da 
própria terapia cognitivo-comportamntal do treino de relaxamento. Assim, a arte do 
relaxamento é fazer exercícios de uma forma interessante e significativa, e aumentar a 
motivação do paciente para a sua prática; é a habilidade para tecer um conjunto complexo de 
combinações de exercícios de uma forma coerente e integradora, facilitando a sua retenção; é 
transformar o relaxamento num mecanismo de saúde, relembrando e focalizando crenças 
pessoais, valores e compromissos conducentes ao aumento da calma (Smith, 1990).  
Numa visão mais ampla, a arte do relaxamento é ajudar o paciente a descobrir uma 
fonte de calma e serenidade no meio das actividades da vida (Smith, 1990). 
Na execução desta sessão, os objectivos a que nos propusemos inicialmente foram 
amplamente satisfeitos, pela linguagem corporal demonstrada e pela validação através de 
questionário de satisfação, segundo escala de Likert modificada, concluímos que os presentes 
elementos que voluntariamente aceitaram a realização desta sessão de relaxamento muscular 
progressivo de Jacobson manifestaram vontade de repetir a experiência, com regularidade de 
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Conseguiu concentrar-se ?   
 







Conseguiu cumprir com os exercicios  
propostos? 
 







Conseguiu por instantes abstrair-se 
de pensamentos desagradaveis? 
 







Sente o seu corpo mais leve? 
 







Sente_se mais tranquilo ? 
 








1- Muito   2- Pouco   3- Nada 
   




















































Gostaria de realizar esta tecnica mais 
vezes? 







Com que regularidade ?                                                              








1- Muito   2- Pouco   3- Nada 




























   
 







   
Sessão de Relaxamento Psicológico por Visualização Dirigida 
 
 
É uma forma de actividade psicomotora na qual tem 
como objectivo a redução das tensões psíquicas, levando à descontracção muscular. O 
relaxamento proporciona um melhor conhecimento da estrutura corporal, do espaço temporal e 
equilíbrio, contracção e descontracção. É a noção de tenso, relaxado, duro, mole que a pessoa 
transpõe essas noções para o seu próprio corpo.  
O relaxamento é considerado o contrário de tonicidade e de contracção e procura 
produzir uma regulação dos ritmos orgânicos (respiração, circulação etc.). A finalidade básica 
do relaxamento é o afinamento, valorizando a integração consciente dos diferentes estados e 
promovendo progressivamente a unificação psicossomática. Pretende atingir um estado de 
repouso e da calma interior, proporcionando uma integração da corporalidade. O relaxamento 
não é possível senão a partir de um certo nível mental. 
O relaxamento global irá prevenir esquecer as atitudes e movimentos do quotidiano. O 
relaxamento segmentar, devidamente interiorizado, permite a progressiva percepção e controle 
das diferentes partes do nosso corpo, a diminuição da rigidez e tensão musculares dos 
segmentos em relação ao tronco. Reduzindo e equilibrando progressivamente as tensões, o 





   
 
Indicações: 
Está indicado preferencialmente a pessoas com a seguinte sintomatologia: 
 Depressão; 
 Ansiedade; 
 Abstinência tóxica; 
 Hiperactividade; 
 Insónia; 
 Inquietação;  
 Epilepsia; 





 Sintomas psicóticos (métodos de relaxamento psicológico) 
 Variações de tensão arterial; 
 Arritmias em doentes cardíacos; 
 Grávidas em período pré-natal; 
 Alterações musculares (risco de cãibras) 
 Medo do relaxamento; 






   
 
Actividade: Técnica de Relaxamento Psicológico por Visualização Dirigida  
Nº de sessões: 1 
Duração: 45 minutos 
Grupo: Doentes internados no serviço de Psiquiatria do CHAA – Unidade de Guimarães, sem 
contra indicações. (cinco doentes) 
Dinamizadores: Enf.º Jorge Araújo 
Método: Interactivo/ Expositivo/Reflexiva e utilização da técnica de relaxamento de Jackobson 
Material: 1sala, velas, computador portátil com colunas áudio, 6 colchões baixos, incenso  
Objectivos:  
 Permitir a aquisição de estratégias para lidar com a ansiedade; 
 Diminuir/regular a ansiedade/stress e reduzir tensão músculo-esquelética; 
 Promover coordenação motora; 
 Aliviar o stress em situações como hipertensão arterial, asma, cefaleias, deficiências 
imunológicas, insónias, pânico, etc. 
 Reduzir alterações emocionais e excitação orgânica; 
 Estabelecer com os utentes uma interacção terapêutica; 
 Desenvolver a capacidade de concentração; 
 Favorecer a calma e o bem-estar; 
 Acalmar o pensamento e torna-lo positivo; 
 Promover momento de lazer. 
 
Benefícios: 
 Redução ou eliminação de sentimentos desagradáveis; 
 Aumento da tolerância ao stress; 
 Redução da tensão arterial e frequência cardíaca; 
 Aumento do rendimento motor. 
   
Critérios de inclusão: 
- Levantamento do diagnóstico, ansiedade presente. 
- Capacidades cognitivas. 
- Levantamento do diagnóstico, agitação ausente. 
Data de realização: 07/06/2010 Tempo de 
duração 
1ª Etapa Apresentação do dinamizador e do tema da actividade. 
Introdução e explicação do instrumento da escala de ansiedade. 
Explicação e exemplificação da técnica. 
 
10min 
2ª Etapa Execução da técnica.  
25min 
3ª Etapa Avaliar a capacidade de concentração e 




Como instrumentos de avaliação foram utilizados a escala de Avaliação da Ansiedade de 














O relaxamento é uma ciência e uma arte (Smith, 1990). O paciente e o terapeuta 
tornam-se cientistas e artistas, experimentando e explorando, activamente, ao mesmo tempo 
que constroem sequências de relaxamento com estrutura e significado. A metáfora de 
cientista é utilizada muitas vezes para descrever o papel do paciente na terapia 
comportamental. Por sua vez, conceptualizar o relaxamento como uma arte vai ao coração da 
própria terapia cognitivo-comportamntal do treino de relaxamento. Assim, a arte do 
relaxamento é fazer exercícios de uma forma interessante e significativa, e aumentar a 
motivação do paciente para a sua prática; é a habilidade para tecer um conjunto complexo de 
combinações de exercícios de uma forma coerente e integradora, facilitando a sua retenção; é 
transformar o relaxamento num mecanismo de saúde, relembrando e focalizando crenças 
pessoais, valores e compromissos conducentes ao aumento da calma (Smith, 1990).  
Numa visão mais ampla, a arte do relaxamento é ajudar o paciente a descobrir uma 
fonte de calma e serenidade no meio das actividades da vida (Smith, 1990). 
Na execução desta sessão os nossos objectivos inicialmente traçados foram 
amplamente satisfeitos, pela linguagem corporal demonstrada e pela validação através de 
questionário de satisfação, segundo escala de Likert modificada, concluímos que os presentes 
elementos que voluntariamente aceitaram a realização desta sessão manifestaram vontade de 
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Conseguiu concentrar-se ?   
 







Conseguiu cumprir com os exercicios  
propostos? 
 







Conseguiu por instantes abstrair-se 
de pensamentos desagradaveis? 
 







Sente o seu corpo mais leve? 
 







Sente-se mais tranquilo ? 
 








1- Muito   2- Pouco   3- Nada 
   



















































Gostaria de realizar esta tecnica mais 
vezes? 







Com que regularidade ?                                                              








1- Muito   2- Pouco   3- Nada 




























   
Escala de Avaliação de Likert Modificada 
 
1- Consegui concentrar-se? 
 □ Muito □ Pouco □ Nada 
 
2- Consegui cumprir os exercícios propostos?  
□ Muito □ Pouco □ Nada 
 
3- Consegui por instantes abstrair-se de pensamentos desagradáveis? 
□ Muito □ Pouco □ Nada 
 
4- Sente o seu corpo mais leve?  
□ Muito □ Pouco □ Nada 
 
5- Sente-se mais tranquilo?  
□ Muito □ Pouco □ Nada 
 
6- Consegui relaxar? 
□ Muito □ Pouco □ Nada 
 
7- Gostaria de realizar esta técnica mais vezes? 
 □ Sim □ Não 
 
Com que regularidade?  




































   
 
 













HUMOR ANSIOSO – inquietude, temor do pior, apreensão quanto ao futuro ou 
presente, irritabilidade: 
0 1 2 3 4 
TENSÃO – sensação de tensão, fatigabilidade, tremores, choro fácil, incapacidade de 
relaxar, agitação, reacções de sobressalto: 
0 1 2 3 4 
MEDO – de escuro, de desconhecidos, de multidão, de ser abandonado, de animais 
grandes, de trânsito: 
0 1 2 3 4 
INSÓNIA – dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido, sono 
insatisfatório, fadiga ao acordar, pesadelos, terrores nocturnos: 
0 1 2 3 4 
DIFICULDADES INTELECTUAIS – dificuldade de concentração, distúrbios de 
memória; 
0 1 2 3 4 
HUMOR DEPRESSIVO – perda de interesse, humor variável, indiferença às 
actividades de rotina, despertar precoce, depressão; 
0 1 2 3 4 
SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (MUSCULARES) – dores e lassidão muscular, 
rigidez muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura: 
0 1 2 3 4 
SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (SENSORIAIS) – visão turva, ondas de calor 
ou frio, sensação de fraqueza, sensação de picada, zumbidos: 
0 1 2 3 4 
SINTOMAS CARDIOVASCULARES – taquicardia, palpitações, dores pré-cordiais, 
batidas, pulsações arteriais, sensação de desmaio: 
0 1 2 3 4 
SINTOMAS RESPIRATÓRIOS – sensação de opressão, dispneia, constrição 
torácica, suspiro, bolo faríngeo: 
0 1 2 3 4 
SINTOMAS GASTROINTESTINAIS – dificuldade de engolir, aerofagia, dispepsia, 
dor pré ou pós-prandial, queimações, empanzinamento, náuseas, vómitos, cólicas 
diarreias, constipação, perda de peso: 
0 1 2 3 4 
SINTOMAS GÊNITO-URINÁRIOS – micções frequentes, urgência de micção, 
frigidez amenorreia, ejaculação precoce, ausência de erecção, impotência: 
0 1 2 3 4 
SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTÓNOMO – secura na boca, 
ruborização, palidez, tendência à sudação, vertigens, cefaleia de tensão: 
0 1 2 3 4 
COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA – Geral: tenso, pouco à vontade, agitação 
das mãos, dos dedos tiques, inquietação, respiração suspirosa. Fisiológico: eructações, 
taquicardia em repouso, ritmo respiratório> 20 rpm: 
0 1 2 3 4 
TOTAL:  
 
Menos de 9 pontos: nível de ansiedade baixo ou nulo; entre 9 e 17 pontos nível de ansiedade 
moderado; entre 17 – 25 pontos: nível de ansiedade elevada; mais de 25 pontos: nível de 
ansiedade muito elevada. 
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Sessão de Dinâmicas de Grupo – Exercício Pratico: 
Dinâmica da Apresentação 
 
Um grupo é “um conjunto restrito de pessoas, que ligadas por 
constantes de tempo e espaço, e articuladas por uma mútua representação interna se propõem de 
forma explícita ou implícita à realização de uma tarefa que constitui sua finalidade, 
interactuando para isso através de complexos mecanismos de adaptação e assunção de papéis” 
(Pichon-Riviere).  
O grupo terapêutico difere do grupo social, uma vez que o seu objectivo é ajudar os 
indivíduos a alterarem os seus padrões de comportamento e a desenvolverem novas e mais 
eficazes formas de lidarem com os factores geradores de stress/desequilíbrio da vida diária. 
Segundo Pattison (1922), qualquer actividade, mental ou física, especificamente prescrita e 
orientada com o objectivo de contribuir e apressar a recuperação de doença ou lesão é designada 
por terapia.  
A terapia de grupo é uma técnica terapêutica que visa promover o desenvolvimento 
social e pessoal do indivíduo em qualquer altura do seu percurso vital. Terapia de grupo é uma 
inter-relação entre participantes de um grupo, conjunto que deve ser pequeno, constituído por 
cerca de seis a 12 pessoas, pois a capacidade de liderar vai ser maior, se o grupo for maior as 
dificuldades tendem a aumentar substancialmente. Citando Tatiana Wernicoff “Qualquer 
situação em que você reúne pessoas para uma actividade conjunta, com um objectivo específico, 
caracteriza uma dinâmica…” 
 
 
   
 O planeamento de uma sessão de Dinâmicas de Grupo deve obedecer às seguintes 
etapas: 
1ª / 2ª Etapa – Apresentação / Introdução 
 Pode ser efectuada simplesmente de uma forma verbal, onde cada participante fará uma 
pequena descrição de sua vida pessoal e profissional (quem sou, de onde venho, o que 
faço, como e onde vivo, o que gosto, sonho, sinto e penso…) 
 Pode ser também uma apresentação mais dinâmica na qual os doentes, por exemplo, 
recebem cartolina, jornais, revistas, tesoura, colas, canetas. O objectivo é fazer com que 
cada um se defina usando esses recursos. É permitido escrever, desenhar, colar recortes 
de revistas… 
 Serve para "quebrar o gelo" e fazer com que todos se conheçam. 
 No inicio da terapia é importante relembrarem-se quem são, se começarem muito 
formalmente, vai limitar a participação. 
 Esta etapa precisa de ser desenvolvida num clima de confiança e descontracção. 
1ª / 2ª Etapa – Aquecimento/ Quebra-gelo: 
 Esta etapa pode ser a primeira ou a segunda. 
 Ajuda a diminuir as tensões do grupo, desinibindo as pessoas para o encontro. 
 Pode ser uma brincadeira onde as pessoas se movimentam e se descontraem. 
 É um recurso que quebram a seriedade do grupo e aproximam as pessoas. 
 O orientador da dinâmica terá de fazer uma leitura corporal do grupo para saber se há 
entrosamento. A partir daí define o tipo de aquecimento, que pode ser físico, para 
relaxar e diminuir a excitação, ou algum tipo de jogo que proporcione oportunidades de 
integração do grupo. 
3ª Etapa – Desenvolvimento/ Actividade principal: 
 As dinâmicas são definidas de forma particular num momento especifico de vida dos 
doentes, envolvendo o diagnóstico, o conhecimento e o bom censo. 
 As dinâmicas devem ter por base os diagnósticos de enfermagem dos doentes, os 
objectivos que se quer atingir e atendendo à capacidade dos doentes. 
 Há interacção entre os elementos do grupo. É nesta fase que se concretiza os objectivos 
e verifica-se a criatividade, comportamentos e visões. 
   
 Avalia-se a capacidade de argumentação, o conhecimento do assunto, de comunicar, se 
o discurso é lógico, maturidade, nível cultural… 
 Avalia-se a capacidade de compreensão, de síntese de aceitação do que foi exposto pelo 
grupo, a coesão do grupo, o poder de negociação. 
4ª Etapa – Resgate / Conclusão: 
 É o momento em que os doentes participantes na dinâmica dão a sua opinião 
relativamente à actividade realizada. (feedback). 
 As opiniões devem ser argumentadas e discutidas entre os doentes e o orientador. 
 Há também uma avaliação dos participantes em relação à dinâmica do grupo, do que foi 
discutido e registado individualmente. 
Indicações:  
Está indicada preferencialmente a pessoas com a seguinte sintomatologia: 
 Auto-estima diminuída; 
 Humor depressivo; 
 Vontade de viver diminuída;  
 Comunicação expressiva diminuída; 
 Interacção/Relação social diminuída; 
 Ansiedade; 
 Labilidade emocional; 
 Pensamento alterado; 
 Percepção alterada; 
 Uso de substâncias. 
Contra-indicações:  
Está contra-indicada nas seguintes situações: 
 Ausência de motivação e/ou disposição de participar; 
 Incompatibilidade marcante com as normas de grupo ou com um ou mais membros do 
grupo; 
 Incapacidade de tolerar a situação grupal ou tendência de monopolizar o grupo; 
 Auto-controlo impulso agressivo ineficaz; 
 Défice intelectual marcado; 
   
 Elevada dificuldade de concentração; 
 Estado confusional. 
 
Actividade: Sessão de Dinâmicas de Grupo 
Nº de sessões: 1 
Duração: 45 minutos 
Grupo: Doentes internados no serviço de Psiquiatria do CHAA – Unidade de Guimarães, sem 
contra indicações (7 elementos) 
Dinamizadores: Enf.º Jorge Araújo 
Método: Interactivo/ Expositivo/Reflexiva: 
                Exercício Prático: Dinâmica da Apresentação. 
Processo: Divisão do grupo em pares, de preferência que tenham pouco contacto. Pedir que 
um de cada vez se apresente (em cinco minutos) ao outro participante, dizendo características 
e assuntos básicos sobre si, tais como: nome, onde mora, estado civil, se tem filhos, o que 
gosta de fazer nos tempos livros e como se está a sentir actualmente. Depois dos cinco 
minutos da apresentação, pedir que o outro participante se apresente, utilizando o mesmo 
tempo. Em seguida, pedir que cada um apresente o seu colega para o grupo, relatando as 
coisas que ele referiu. 
Material: 1sala, cadeiras 
Objectivos Terapêuticos: 
 Promover maior integração; 
 Possibilitar apresentação de novos participantes no grupo ou grupos recém-formados; 
 Criar clima de união e empatia; 
 Aumentar a consciência dos doentes sobre eles mesmos através da interacção com os 
outros membros do grupo, que fornecem feedback acerca do seu comportamento; 
 Promover clima de descontracção nas apresentações; 
 Facilitar atenção e memorização dos membros do grupo; 
 Prover os doentes de melhores habilidades interpessoais e sociais; 
   
 Promover uma relação doente/terapeuta positiva e de apoio; 
 Promover a expressão de sentimentos e emoções; 
 Melhorar a comunicação entre os membros do grupo, reduzindo os conflitos 
interpessoais; 
 Contribuir para que os doentes compreendam as suas interacções no grupo e mudem 
comportamentos de relações interpessoais desadaptadas (Assertividade); 
 Permitir avaliar o processo de pensamento; 
 Contribuir para o desenvolvimento de um pensamento crítico e criativo; 
 Permitir funcionar como estratégia de treino de memória; 
 Desenvolver o movimento e expressão corporal. 
Critérios de inclusão: 
- Levantamento do diagnóstico, ansiedade presente. 
- Capacidades cognitivas. 
- Levantamento do diagnóstico, agitação ausente. 
Data de realização: 07/06/2010 Tempo de 
duração 
1ª Etapa Apresentação do dinamizador e do Tema da actividade. 
Explicação e exemplificação da técnica. 
 
10min 
2ª Etapa Execução da técnica.  
20min 
3ª Etapa Avaliar a capacidade de concentração e 




Como instrumento de avaliação foi utilizada a discussão, argumentação e avaliação escrita 
segundo a escala de Likert modificada 
 
 




 Foram incentivados a participar no exercício prático de Dinâmicas de Grupo 
denominado “Dinâmica da Apresentação ” sete doentes internados no serviço de Psiquiatria 
do CHAA – Unidade de Guimarães que voluntariamente acederam ao convite formulado. 
 O grupo foi composto por três indivíduos do sexo feminino e quatro do sexo 
masculino, dois elementos do grupo tinham anteriormente participado em sessões de 
dinâmicas de grupo. 
 Após a sessão do quebra-gelo precedido por pequenas caminhadas na sala onde os 
doentes se movimentaram e se descontraíram, o desenvolvimento ou actividade principal 
deste exercício decorreu de uma forma descontraída e alegre, “como uma brincadeira de 
crianças” referiram alguns elementos do grupo. Através da observação corporal notou-se 
bastante entrosamento do grupo. Na fase do resgate/conclusão fomentou-se a discussão da 
sessão e registo individual em questionário de avaliação, o grau de satisfação dos doentes. 
 O resultado mostrou-se muito positivo, dos sete participantes todos responderam que 
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Sessão de Dinâmicas de Grupo - Exercício prático 
“Pare” 
 
Um grupo é “um conjunto 
restrito de pessoas, que ligadas por constantes de tempo e espaço, e articuladas por uma mútua 
representação interna se propõem de forma explícita ou implícita à realização de uma tarefa que 
constitui sua finalidade, interactuando para isso através de complexos mecanismos de adaptação 
e assunção de papéis” (Pichon-Riviere).  
O grupo terapêutico difere do grupo social, uma vez que o seu objectivo é ajudar os 
indivíduos a alterarem os seus padrões de comportamento e a desenvolverem novas e mais 
eficazes formas de lidarem com os factores geradores de stress/desequilíbrio da vida diária. 
Segundo Pattison (1922), qualquer actividade, mental ou física, especificamente prescrita e 
orientada com o objectivo de contribuir e apressar a recuperação de doença ou lesão é designada 
por terapia.  
A terapia de grupo é uma técnica terapêutica que visa promover o desenvolvimento 
social e pessoal do indivíduo em qualquer altura do seu percurso vital. Terapia de grupo é uma 
inter-relação entre participantes de um grupo, conjunto que deve ser pequeno, constituído por 
cerca de seis a doze pessoas, pois a capacidade de liderar vai ser maior, se o grupo for maior as 
dificuldades tendem a aumentar substancialmente. Citando Tatiana Wernicoff “Qualquer 
situação em que você reúne pessoas para uma actividade conjunta, com um objectivo específico, 
caracteriza uma dinâmica…” 
   
 O planeamento de uma sessão de Dinâmicas de Grupo deve obedecer às seguintes 
etapas: 
1ª / 2ª Etapa – Apresentação / Introdução 
 Pode ser efectuada simplesmente de uma forma verbal, onde cada participante fará uma 
pequena descrição de sua vida pessoal e profissional (quem sou, de onde venho, o que 
faço, como e onde vivo, o que gosto, sonho, sinto e penso…) 
 Pode ser também uma apresentação mais dinâmica na qual os doentes, por exemplo, 
recebem cartolina, jornais, revistas, tesoura, colas, canetas. O objectivo é fazer com que 
cada um se defina usando esses recursos. É permitido escrever, desenhar, colar recortes 
de revistas… 
 Serve para "quebrar o gelo" e fazer com que todos se conheçam. 
 No inicio da terapia é importante relembrarem-se quem são, se começarem muito 
formalmente, vai limitar a participação. 
 Esta etapa precisa de ser desenvolvida num clima de confiança e descontracção. 
1ª / 2ª Etapa – Aquecimento/ Quebra-gelo: 
 Esta etapa pode ser a primeira ou a segunda. 
 Ajuda a diminuir as tensões do grupo, desinibindo as pessoas para o encontro. 
 Pode ser uma brincadeira onde as pessoas se movimentam e se descontraem. 
 É um recurso que quebram a seriedade do grupo e aproximam as pessoas. 
 O orientador da dinâmica terá de fazer uma leitura corporal do grupo para saber se há 
entrosamento. A partir daí define o tipo de aquecimento, que pode ser físico, para 
relaxar e diminuir a excitação, ou algum tipo de jogo que proporcione oportunidades de 
integração do grupo. 
3ª Etapa – Desenvolvimento/ Actividade principal: 
 As dinâmicas são definidas de forma particular num momento específico de vida dos 
doentes, envolvendo o diagnóstico, o conhecimento e o bom senso. 
 As dinâmicas devem ter por base os diagnósticos de enfermagem dos doentes, os 
objectivos que se quer atingir e atender à capacidade dos doentes. 
 Há interacção entre os elementos do grupo. É nesta fase que se concretiza os objectivos 
e verifica-se a criatividade, comportamentos e visões. 
   
 Avalia-se a capacidade de argumentação, o conhecimento do assunto, de comunicar, se 
o discurso é lógico, maturidade, nível cultural… 
 Avalia-se a capacidade de compreensão, de síntese de aceitação do que foi exposto pelo 
grupo, a coesão do grupo, o poder de negociação. 
4ª Etapa – Resgate / Conclusão: 
 É o momento em que os doentes participantes na dinâmica dão a sua opinião 
relativamente à actividade realizada. (feedback). 
 As opiniões devem ser argumentadas e discutidas entre os doentes e o orientador. 
 Há também uma avaliação dos participantes em relação à dinâmica do grupo, do que foi 
discutido e registado individualmente. 
Indicações:  
Está indicada preferencialmente a pessoas com a seguinte sintomatologia: 
 Auto-estima diminuída; 
 Humor depressivo; 
 Volição diminuída;  
 Comunicação expressiva diminuída; 
 Interacção/Relação social diminuída; 
 Ansiedade; 
 Labilidade emocional; 
 Pensamento alterado; 
 Percepção alterada; 
 Uso de substâncias. 
Contra-indicações:  
Está contra-indicada nas seguintes situações: 
 Ausência de motivação e/ou disposição de participar; 
 Incompatibilidade marcante com as normas de grupo ou com um ou mais membros do 
grupo; 
 Incapacidade de tolerar a situação grupal ou tendência de monopolizar o grupo; 
 Auto-controlo impulso agressivo ineficaz; 
 Défice intelectual marcado; 
   
 Elevada dificuldade de concentração; 
 Estado confusional. 
 
 
Actividade: Sessão de Dinâmicas de Grupo 
Nº de sessões: 1 
Duração: 45 minutos 
Grupo: Doentes internados no serviço de Psiquiatria do CHAA – Unidade de Guimarães, sem 
contra-indicações (5 doentes) 
Dinamizadores: Enf.º Jorge Araújo 
Método: Interactivo/ Expositivo/Reflexiva: 
               Dinâmica “Pare”. 
Processo: A técnica do “Pare” usa-se quando se nota pouca integração grupal, quando há 
bloqueios, para maior presença consciente, para descobrir a evolução do grupo. O exercício 
processa-se da seguinte forma: 1º A um dado momento, durante a sessão, interrompe-se 
tudo, distribui-se um papel em branco para cada membro participante e, a pedido do 
terapeuta, todos deverão escrever em poucas palavras o que gostariam de ouvir, de falar ao 
grupo, de fazer no momento. 2º O preenchimento do papel é efectuado anonimamente. 3º 
Uma vez preenchidos, recolhem-se os papéis dobrados, e, após embaralha-las processa-se à 
redistribuição. 4º A seguir, a pedido do animador, todos, um a um, irão ler em público o 
conteúdo dos papéis. 5º Finalizando o exercício, seguem-se os depoimentos a respeito. 
Material: 1sala, cadeiras, folhas de papel branco, lápis ou canetas. 
Objectivos Terapêuticos: 
 Consciencializar o grupo acerca daquilo que se passa com os indivíduos participantes. 
 Prover os doentes de melhores habilidades interpessoais e sociais; 
 Promover uma relação doente/terapeuta positiva e de apoio; 
 Promover a expressão de sentimentos e emoções; 
   
 Melhorar a comunicação entre os membros do grupo, reduzindo os conflitos 
interpessoais; 
 Contribuir para que os doentes compreendam as suas interacções no grupo e mudem 
comportamentos de relações interpessoais desadaptadas (Assertividade); 
 Permitir avaliar o processo de pensamento; 
 Contribuir para o desenvolvimento de um pensamento crítico e criativo; 
 Permitir funcionar como estratégia de treino de memória; 
 Desenvolver o movimento e expressão corporal. 
Critérios de inclusão: 
- Levantamento do diagnóstico, ansiedade presente 
- Capacidades cognitivas 
- Levantamento do diagnóstico, agitação ausente 
Data de realização: 01/06/2010 Tempo de 
duração 
1ª Etapa Apresentação do dinamizador e do Tema da actividade. 
Explicação e exemplificação da técnica. 
 
10min 
2ª Etapa Execução da técnica.  
20min 
3ª Etapa Avaliar a capacidade de concentração e 




Como instrumento de avaliação foi utilizada a discussão, argumentação e avaliação escrita 









 Foram previamente seleccionados seis doentes internados no serviço de Psiquiatria do 
CHAA – Unidade de Guimarães sem contra-indicações pelo seu estado patológico, 
voluntariamente aceitaram participar na sessão acima descrita. 
 Inicialmente o grupo composto por três indivíduos do sexo feminino e três do sexo 
masculino em regime de internamento hospitalar há mais de uma semana, mostrou-se um 
pouco inibido, exceptuando apenas um indivíduo do sexo masculino que já tinha 
conhecimento deste tipo de sessões e que naturalmente tentou assumir algum protagonismo, 
dificultando um pouco a tarefa ao animador, no entanto foi facilmente ultrapassada esta 
questão através de um diálogo oportunamente construtivo.  
Após a fase do quebra-gelo a sessão desenvolveu-se com entusiasmo por parte dos 
utentes. Na fase do resgate/conclusão a pedido do terapeuta foram verbalmente respondidas 
algumas questões que validaram positivamente a sessão. O feedback foi elevado por parte do 
grupo e respondendo à questão 5 e 6 do questionário da avaliação 84% dos intervenientes 
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Sessão de Dinâmicas de Grupo – Exercício Prático: 
Dinâmica da Apresentação Participativa 
 
Um grupo é “um conjunto restrito de pessoas, que ligadas por 
constantes de tempo e espaço, e articuladas por uma mútua representação interna se propõem de 
forma explícita ou implícita à realização de uma tarefa que constitui sua finalidade, 
interactuando para isso através de complexos mecanismos de adaptação e assunção de papéis” 
(Pichon-Riviere).  
O grupo terapêutico difere do grupo social, uma vez que o seu objectivo é ajudar os 
indivíduos a alterarem os seus padrões de comportamento e a desenvolverem novas e mais 
eficazes formas de lidarem com os factores geradores de stress/desequilíbrio da vida diária. 
Segundo Pattison (1922), qualquer actividade, mental ou física, especificamente prescrita e 
orientada com o objectivo de contribuir e apressar a recuperação de doença ou lesão é designada 
por terapia.  
A terapia de grupo é uma técnica terapêutica que visa promover o desenvolvimento 
social e pessoal do indivíduo em qualquer altura do seu percurso vital. Terapia de grupo é uma 
inter-relação entre participantes de um grupo, conjunto de pessoas que deve ser pequeno, 
constituído por cerca de seis a doze pessoas, pois a capacidade de liderar vai ser maior, se o 
grupo for maior as dificuldades tendem a aumentar substancialmente. Citando Tatiana 
Wernicoff “Qualquer situação em que você reúne pessoas para uma actividade conjunta, com 
um objectivo específico, caracteriza uma dinâmica…” 
 
   
 O planeamento de uma sessão de Dinâmicas de Grupo deve obedecer às seguintes 
etapas: 
1ª / 2ª Etapa – Apresentação / Introdução 
 Pode ser efectuada simplesmente de uma forma verbal, onde cada participante fará uma 
pequena descrição de sua vida pessoal e profissional (quem sou, de onde venho, o que 
faço, como e onde vivo, o que gosto, sonho, sinto e penso…) 
 Pode ser também uma apresentação mais dinâmica na qual os doentes, por exemplo, 
recebem cartolina, jornais, revistas, tesoura, colas, canetas. O objectivo é fazer com que 
cada um se defina usando esses recursos. É permitido escrever, desenhar, colar recortes 
de revistas… 
 Serve para "quebrar o gelo" e fazer com que todos se conheçam. 
 No inicio da terapia é importante relembrarem-se quem são, se começarem muito 
formalmente, vai limitar a participação. 
 Esta etapa precisa de ser desenvolvida num clima de confiança e descontracção. 
1ª / 2ª Etapa – Aquecimento/ Quebra-gelo: 
 Esta etapa pode ser a primeira ou a segunda. 
 Ajuda a diminuir as tensões do grupo, desinibindo as pessoas para o encontro. 
 Pode ser uma brincadeira onde as pessoas se movimentam e se descontraem. 
 É um recurso que quebram a seriedade do grupo e aproximam as pessoas. 
 O orientador da dinâmica terá de fazer uma leitura corporal do grupo para saber se há 
entrosamento. A partir daí define o tipo de aquecimento, que pode ser físico, para 
relaxar e diminuir a excitação, ou algum tipo de jogo que proporcione oportunidades de 
integração do grupo. 
3ª Etapa – Desenvolvimento/ Actividade principal: 
 As dinâmicas são definidas de forma particular num momento especifico de vida dos 
doentes, envolvendo o diagnóstico, o conhecimento e o bom censo. 
 As dinâmicas devem ter por base os diagnósticos de enfermagem dos doentes, os 
objectivos que se quer atingir e atendendo à capacidade dos doentes. 
 Há interacção entre os elementos do grupo. É nesta fase que se concretiza os objectivos 
e verifica-se a criatividade, comportamentos e visões. 
   
 Avalia-se a capacidade de argumentação, o conhecimento do assunto, de comunicar, se 
o discurso é lógico, maturidade, nível cultural… 
 Avalia-se a capacidade de compreensão, de síntese de aceitação do que foi exposto pelo 
grupo, a coesão do grupo, o poder de negociação. 
4ª Etapa – Resgate / Conclusão: 
 É o momento em que os doentes participantes na dinâmica dão a sua opinião 
relativamente à actividade realizada. (feedback). 
 As opiniões devem ser argumentadas e discutidas entre os doentes e o orientador. 
 Há também uma avaliação dos participantes em relação à dinâmica do grupo, do que foi 
discutido e registado individualmente. 
Indicações:  
Está indicada preferencialmente a pessoas com a seguinte sintomatologia: 
 Auto-estima diminuída; 
 Humor depressivo; 
 Vontade de viver diminuída;  
 Comunicação expressiva diminuída; 
 Interacção/Relação social diminuída; 
 Ansiedade; 
 Labilidade emocional; 
 Pensamento alterado; 
 Percepção alterada; 
 Uso de substâncias. 
Contra-indicações:  
Está contra-indicada nas seguintes situações: 
 Ausência de motivação e/ou disposição de participar; 
 Incompatibilidade marcante com as normas de grupo ou com um ou mais membros do 
grupo; 
 Incapacidade de tolerar a situação grupal ou tendência de monopolizar o grupo; 
 Auto-controlo impulso agressivo ineficaz; 
 Défice intelectual marcado; 
   
 Elevada dificuldade de concentração; 
 Estado confusional. 
 
 
Actividade: Sessão de Dinâmicas de Grupo 
Nº de sessões: 1 
Duração: 20 minutos 
Grupo: Doentes internados no serviço de Psiquiatria do CHAA – Unidade de Guimarães, sem 
contra indicações. 
Dinamizadores: Enf.º Jorge Araújo 
Método: Interactivo/ Expositivo/Reflexiva: 
               Dinâmica da Apresentação Participativa. 
Processo: Dispor o grupo em círculo. O terapeuta apresenta-se ao grupo, dizendo o seu nome. 
Em seguida pedir que a pessoa do lado direito repita o seu nome (do terapeuta) e, em seguida, 
se apresente dizendo o nome, ou seja o terceiro elemento diz o nome do primeiro, do segundo 
e depois o seu, e assim por diante. Além do nome, neste exercício foi solicitado que os 
intervenientes verbalizassem outros aspectos pessoais, tais como a idade, numero de filhos, 
naturalidade… 
Material: 1sala, cadeiras 
Objectivos Terapêuticos: 
 Promover o clima de descontracção nas apresentações; 
 Facilitar a atenção e memorização dos membros do grupo; 
 Aumentar a consciência dos doentes sobre eles mesmos através da interacção com os 
outros membros do grupo, que fornecem feedback acerca do seu comportamento; 
 Prover os doentes de melhores habilidades interpessoais e sociais; 
 Promover uma relação doente/terapeuta positiva e de apoio; 
 Promover a expressão de sentimentos e emoções; 
   
 Melhorar a comunicação entre os membros do grupo, reduzindo os conflitos 
interpessoais; 
 Contribuir para que os doentes compreendam as suas interacções no grupo e mudem 
comportamentos de relações interpessoais desadaptadas (Assertividade); 
 Permitir avaliar o processo de pensamento; 
 Contribuir para o desenvolvimento de um pensamento crítico e criativo; 
 Desenvolver o movimento e expressão corporal. 
Critérios de inclusão: 
- Capacidades cognitivas 
- Levantamento do diagnóstico, agitação ausente 
Data de realização: 01/06/2010 Tempo de 
duração 
1ª Etapa Apresentação do dinamizador e do Tema da actividade. 
Explicação e exemplificação da técnica. 
 
05min 
2ª Etapa Execução da técnica.  
10min 
3ª Etapa Avaliar a capacidade de concentração e 




Como instrumento de avaliação foi utilizada a discussão, argumentação e avaliação escrita 







   
Conclusão: 
 
 Foram convidados a participar no exercício prático de Dinâmicas de Grupo 
denominado “Dinâmica da Apresentação Participativa” seis doentes internados no serviço de 
Psiquiatria do CHAA – Unidade de Guimarães que voluntariamente acederam ao convite 
formulado. 
 O grupo composto por três indivíduos do sexo feminino e três do sexo masculino, 
apenas um dos intervenientes tinha experienciado em internamentos anteriores sessões de 
dinâmicas de grupo. 
 Após a sessão do quebra-gelo precedido por pequenas caminhadas na sala onde os 
doentes se movimentaram e se descontraíram, o desenvolvimento ou actividade principal 
deste exercício decorreu sem qualquer intercorrência digna de registo, extraindo-se por 
observação corporal bastante entrosamento do grupo. Na fase do resgate/conclusão 
fomentou-se a discussão da sessão e registo individual em questionário de avaliação, o grau de 
satisfação dos doentes.  
Importa referir que através deste tipo de exercícios é possível identificar dificuldades 
individuais que por vezes no dia-a-dia do enfermeiro generalista, bem como do enfermeiro 
especialista, se “escondem vergonhosamente” na azafama dos tratamentos, intervenções, 
cuidados de enfermagem “ globais e individualizados!”), referimo-nos simplesmente ao facto 
que neste pequeno grupo, um doente do sexo feminino e outro do sexo masculino afirmar 
serem analfabetos e “baixinho” confidenciaram-nos ao ouvido que não podiam preencher o 
questionário porque não sabiam ler. 
O retorno foi globalmente satisfatório, pois 84 % dos doentes gostariam de repetir esta 







   
Bibliografia: 
 
FIGLIE, Neliana Buzi; MELO, Denise Getúlio de Melo; PAYÁ, Roberta: Dinâmicas de Grupo. 
Editora Roca.2004 
FRITZEN, Silvino José, Exercícios Práticos de Dinâmicas de Grupo, 37ª Edição, Editora 
Vozes.2007.ISBN 978-85-326-0211-4 
FRITZEN, Silvino José, Exercícios Práticos de Dinâmicas de Grupo, 39ª Edição, Editora 
Vozes.2009.ISBN 978-85-326-0210-7 
GUIMON, J. Introdução às terapias de grupo. Climepsi 
Editores. Lisboa. 2002 
 
Wikipédia (2008). 





















   
 



























































Conseguiu socializar-se ?   
 







Conseguiu cumprir com os exercicios  
propostos? 
 







Conseguiu por instantes sentir-se 
menos ansioso? 
 







Sente-se mais tranquilo? 
 
1- Muito   2- Pouco   3- Nada 
   



















































Gostaria de realizar esta tecnica mais 
vezes? 







Com que regularidade ?                                                              








1- Muito   2- Pouco   3- Nada 




























   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL 
 




 Aprofundar o tema da reabilitação. 
 Salientar os princípios gerais a atender na reabilitação. 
 Sensibilizar os profissionais para fazer a centralidade na pessoa portador de 
doença mental e não na incapacidade. 
 
Método – expositivo  
Introdução 
“um processo que pretende facilitar a possibilidade de cada pessoa com doença 
mental desenvolver as suas potencialidades máximas, no sentido de tomar o mais 
autónomo possível o seu funcionamento dentro de um ambiente comunitário 
específico” J. Silva 
Falar da reabilitação, foi no seu início, e continua ainda a ser para alguns uma utopia 
inatingível. 
Para outros um desafio constante, acreditar na pessoa para além do horizonte da 
doença e das incapacidades. 
 
Resumo 
O processo de reabilitação inicia-se com a avaliação global e integrada da pessoa, 
família, rede social. Com base nesta avaliação, a qual inclui recursos/potencialidades 
e limitações, realçando-se sobretudo as aptidões e capacidades já existentes, 
definem-se em conjunto metas e objectivos, à luz dos quais se elabora o plano de 
reabilitação. É um processo centrado na pessoa, mas também integra a intervenção 
com a família/rede social de apoio. A concretização do plano implica uma avaliação 
constante, reajustes oportunos, redefinição de objectivos. 
A reabilitação psicossocial põe em interacção três sub-sistemas: a pessoa, a 
família/rede social de suporte e a própria equipa. Entre eles não se gera apenas uma 
relação “funcional”, em que cada um sabe como tem de actuar para que a reabilitação 
aconteça, mas uma relação em si mesma personalizadora, em que todos se 
 
   
 
descobrem como seres em caminho. 
É fundamental que a família s sinta elemento activo e participante em todo o processo 
de reabilitação procurando o melhor para o seu familiar. Não pensando que a pessoa 
lhe pertence e por isso poderá decidir por ela, mas respeitando a sua decisão (a não 
ser que se ponha em perigo a si próprio ou a terceiros), promovendo o seu máximo, 
sem cair em paternalismos ou protecções.  
Para a equipa a pessoa em reabilitação é apelo a descobrir que para além das 
incapacidades e handicaps resultantes da própria patologia, existe uma pessoa. 
Respeitar a liberdade, a potenciar a autonomia e a capacidade de decisão, reconhecer 
no outro um outro, com uma integridade única, impõe limites éticos de intervenção no 
âmbito do consentimento.  
Para a pessoa com uma perturbação mental, enquanto reabilitanda, o tempo presente 
é momento para passar da apatia, do sem futuro e sem esperança, da monotonia à 
criação de expectativa, à possibilidade de viver novas experiências, à descoberta de 
sentido e de projecto de vida.  
Conclusão 
O processo de reabilitação é gradual, dinâmico e específico. Pretende-se que potencie 
o desenvolvimento/aprendizagem de aptidões sociais que facilitem uma maior 
autonomia e independência, reflectindo-se numa melhoria da qualidade de vida, numa 
possibilidade de integração sócio-comunitária e/ou familiar, na aprendizagem da 
responsabilidade, capacidade relacional, assim como fomentar a ajuda mútua e 
cooperação inter-grupal, levando cada pessoa a assumir-se como actor do seu 
processo de reabilitação. 
Os princípios gerais da reabilitação psicossocial, podemos identificar algumas 
dimensões nucleares: a primeira refere-se à centralidade da pessoa em todo o 
processo, como protagonista da sua própria história; a segunda refere-se ao 
envolvimento do staff, que não substitui a pessoa, mas colabora e ajuda-a a assumir a 
responsabilidade da sua vida; e a terceira salienta a importância da rede social de 
suporte, cujo envolvimento poderá facilitar a integração, realização e qualidade de vida 
da pessoa. 
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• Abordar os princípios gerais a atender na 
reabilitação;




   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
Reabilitação para uns uma utopia inatingível.
Para outros um desafio constante.
Acreditar na pessoa para além do horizonte da





Para Yves Pélicier “reabilitar é a vida em toda a sua
potência''.
O que por vezes se perdeu (por ex. capacidades) devido á
doença não é essencial.
Os recursos do ser humano são incrivelmente variados e
surpreendentes.







   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
J. Silva considera-a “um processo que pretende
facilitar a possibilidade de cada pessoa com doença
mental desenvolver as suas potencialidades máximas,
no sentido de tomar o mais autónomo possível o seu
funcionamento dentro de um ambiente comunitário
específico”.
A reabilitação psicossocial surge como um processo






Bennet, acentua a importância de um trabalho específico
e individual com pessoas com perturbações mentais,
incidindo sobretudo no desenvolvimento das capacidades
individuais e na sua integração no meio ambiente e define
como sendo:
“como um processo de ajuda a pessoas doentes física
e psiquicamente, no sentido de fazerem o melhor uso
das suas capacidades a fim de funcionarem o mais





   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
Bennet, desenvolve o conceito de reabilitação psicossocial em
seis aspectos básicos:
1)Tentar modificar a incapacidade psiquiátrica;
2) Alcançar uma actividade remunerada;
3) Promover a desinstitucionalização;
4) Desenvolver as aptidões sociais;
5) Desenvolver as competências e capacidades “coping”;




Segundo estes conceitos, podemos identificar duas
principais vertentes de intervenção na reabilitação
psicossocial: por um lado, a pessoa com uma perturbação
mental, e por outro, a rede social, na medida em que
pode facilitar a redução dos efeitos incapacitantes
provocados pela própria doença.
Nesta perspectiva situa-se a definição de Saraceno que
entende a reabilitação psicossocial como um processo
que visa diminuir a incapacidade e desvantagem
produzida por uma doença mental e as respostas por
vezes inadequadas, dadas por psiquiatras e instituições
sociais. Considera que a reabilitação psicossocial
exige/implica uma abordagem integrada na qual a
intervenção se oriente não apenas para a pessoa, mas




   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
A reabilitação psicossocial como um processo que visa
diminuir a incapacidade e desvantagem produzida por
uma doença mental e as respostas por vezes
inadequadas, dadas por psiquiatria e instituições sociais.
A reabilitação psicossocial exige/implica uma abordagem
integrada na qual a intervenção se oriente não apenas






Dos vários conceitos enunciados, podemos identificar
duas grandes dimensões:
– é um processo orientado para o desenvolvimento
pessoal, favorecendo a melhoria da qualidade de vida,
autonomia da pessoa, a partir de um processo de
maximização das oportunidades e potencialidades,
desenvolvimento de aptidões, (re) aprendizagem de
competências e aptidões pessoais;
– um processo orientado para a intervenção com a
rede social de suporte, por forma a que esta se tome






   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
Princípios gerais da reabilitação psicossocial
– A pessoa





Princípios referentes à pessoa
O primeiro princípio de reabilitação psicossocial é o
"empowerment” – envolvimento da pessoa – em todo
o processo de reabilitação.
Este envolvimento pressupõe um olhar global, atencioso e
capaz de escutar as várias mensagens – verbais ou não
verbais – da pessoa com uma perturbação mental.






   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
Segundo K Unger o envolvimento facilita a criação de um
espaço de confiança que favorece a partilha de valores,
experiências, sentimentos, ideias e objectivos ao longo
das várias fases de reabilitação. O que exige da parte do
técnico/equipa criatividade e empatia relacional, que





O segundo princípio é o aproveitamento integral das
capacidades humanas. Este princípio, assenta na
convicção de que cada um é capaz de melhorar o seu
nível funcional.
Um bom conhecimento sobre a pessoa e suas
capacidades facilita a avaliação das competências a
aprender ou reaprender. Este princípio reforça a ideia
nuclear da reabilitação psicossocial de que é fundamental
incidir o processo sobre as capacidades e aptidões, e não






   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
O terceiro princípio é a aprendizagem / reaprendizagem de
competências ou aptidões. Muitas pessoas com uma
perturbação mental não aprenderam ou esqueceram as
aptidões necessárias que lhes possibilite viver com maior
autonomia.
O quarto princípio de reabilitação é o das necessidades e
cuidados diferenciados.
As pessoas com perturbações mentais têm necessidades
físicas, emotivas, sociais, intelectuais diversas.





O quinto princípio da reabilitação psicossocial é a auto-
determinação. Com este princípio, Ugo Formigoni realça a
importância de ajudar a pessoa a tomar decisões e opções,
a fazer a experiência da sua própria independência e
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Princípios referentes à rede social
Os princípios que iremos enunciar enraízam-se na convicção
de que a pessoa deve viver num meio o menos restritivo
possível.
O sexto princípio é a integração na comunidade. No meio
comunitário a pessoa com doença mental pode aprender a




O sétimo princípio é a abordagem ambiental. Este princípio
orienta-se para a intervenção no contexto/rede social de
suporte, pois é fundamental a intervenção reabilitadora
também ao nível daqueles que constituem a rede relacional
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Princípios referentes à equipa
A reabilitação psicossocial exige não apenas o envolvimento
da pessoa, como também da rede social e da equipa.
O oitavo princípio de reabilitação é o comprometimento da
equipa.
Todo o processo de reabilitação exige um sério compromisso
da equipa, uma proximidade estimuladora, uma confiança




O nono princípio refere-se precisamente à qualidade humana
e humanizante da reabilitação psicossocial – a
“desprofissionalização” do serviço ou humanização do
programa.
A relação que se estabelece entre a pessoa e a equipa é
próxima e marcada pela confiança e empatia.
Este princípio pressupõe uma outra dimensão que se refere
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O décimo princípio é a intervenção precoce ou
intervenção rápida. As intervenções na crise devem ocorrer
o mais rápido possível. Esta intervenção precoce implica o
desenvolvimento de uma relação próxima entre os vários
intervenientes no processo de reabilitação: a pessoa com




O décimo primeiro princípio de reabilitação psicossocial é a
participação sem limites. O processo de reabilitação não
impõe limites à participação, antes pelo contrário procura
fomentar o mais possível a participação activa de todos os
intervenientes no processo, tendo como ponto de partida a
maximização das capacidades e aptidões da pessoa por







   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
Após esta súmula de princípios gerais da reabilitação
psicossocial, podemos identificar algumas dimensões
nucleares:
– a primeira refere-se à centralidade da pessoa em
todo o processo, como protagonista da sua própria
história;
– a segunda refere-se ao envolvimento do staff, que
não substitui a pessoa, mas colabora e ajuda-a a assumir
a responsabilidade da sua vida;
– e a terceira salienta a importância da rede social de
suporte, cujo envolvimento poderá facilitar a integração,




A Família no processo de reabilitação
O sistema familiar tem uma cultura vivencial própria, com
seus significados, suas vivências, seus projectos e sentidos
de vida e, em certo modo, o aparecimento da doença levanta
questões de fundo, abala o (des) equilíbrio familiar, põe em
causa o futuro.
C. Cazzullo, referindo-se à vivência da família numa
situação de doença mental, salienta que esta vive uma
dupla condição: são sujeitos activos de suporte psicológico
para o seu familiar doente; e são sujeitos passivos que
necessitam directamente suporte e informação que ajude a
clarificar o que é realmente a doença mental e como melhor






   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
A Família no processo de reabilitação
Um trabalho conjunto entre a pessoa com uma perturbação
mental e a sua família, no sentido de potenciar os recursos
pessoais e familiares existentes e reabilitar as suas
competências socializadoras, ou seja ajudar a família a
reencontrar a sua identidade.
É necessário encorajar as famílias a escutar as suas
dificuldades, tratando-as como parceiros iguais no
planeamento e disponibilização dos tratamentos é algo que
soa ainda estranho, mas que se afigura fulcral para
assegurar a adesão a intervenções não apenas válidas, mas




Será indispensável avaliar os recursos e limitações dos
membros da família no apoio dado ao doente, de forma a
guiar os passos subsequentes da intervenção, entre os
quais:
– ajudar a resolver os conflitos familiares através de uma
resposta construtiva e sensata,
– abordar os sentimentos de perda,
– providenciar a informação necessária a doentes e
famílias, de forma faseada e nas alturas mais adequadas,
– providenciar um plano paras as situações de crise,
incluindo explicitamente a resposta profissional,
– ajudar a melhorar a comunicação entre os membros da
família,
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Para a família esta dimensão temporal da existência, na
perspectiva do reabilitando, desafia-a à descoberta de si
mesma, dos seus recursos, num processo de aprendizagem
de competências e aptidões, na descoberta de um tempo





Ao nível da família, acreditar no processo de reabilitação
pressupõe uma aprendizagem não apenas de competências e
aptidões, mas também conhecer-se a si mesma, não incidindo nas
dimensões negativas de culpabilização e negação, mas
reconhecendo-se como um grupo que tem ou pode ter um
potencial de crescimento.
Isto reflecte o seu papel de reabilitando. Ao assumir-se também
como protagonista do processo de reabilitação, torna-se
reabilitadora para o seu familiar – apoiando, incentivando e
motivando –, e também para a equipa, pois a reabilitação não é
um processo apenas dos técnicos, mas implica uma maior
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A equipa técnica assume o papel reabilitador na elaboração
dos programas de reabilitação: avaliação, acompanhamento
específico sobretudo nos momentos de maior stress e
vulnerabilidade e, em determinados casos, com uma





A reabilitação torna-se assim um acontecimento
existencial no qual cada um (pessoa – família – equipa)
está em crescimento como pessoa que é. É neste
sentido que consideramos a reabilitação como um



























   





















































































































Auto-Avaliação de Conhecimentos 
( evolução ) 



























   
REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL
Objectivos
Aprofundar o tema da reabilitação.
Salientar os princípios gerais a atender na reabilitação.
Sensibilizar os profissionais para a focalização na centralidade da pessoa portadora de doença mental e não na sua incapacidade.
Método – expositivo
Introdução
“ Um processo que pretende facilitar a possibilidade de cada pessoa com doença mental desenvolver as suas potencialidades máximas, no
sentido de tornar o mais autónomo possível o seu funcionamento dentro de um ambiente comunitário específico” J. Silva
A reabilitação continua a ser para alguns uma utopia inatingível, para outros um desafio constante acreditar na pessoa para além do
horizonte da doença e das incapacidades.
Resumo
O processo de reabilitação inicia-se com a avaliação global e integrada da pessoa, família e rede social. Com base nesta avaliação, a qual
inclui recursos/potencialidades e limitações, realçando-se sobretudo as aptidões e capacidades já existentes, definem-se em conjunto metas e
objectivos, à luz dos quais se elabora o plano de reabilitação. A concretização do plano implica uma avaliação constante, reajustes
oportunos, redefinição de objectivos.
A reabilitação psicossocial põe em interacção três subsistemas: a pessoa, a família/rede social de suporte e a própria equipa. Não se gera
apenas uma relação “funcional”, em que cada um sabe como tem de actuar para que a reabilitação aconteça, mas uma relação em si
mesmo, personalizada, em que todos se descobrem como seres em crescimento.
É fundamental que a família se sinta elemento activo e participante em todo o processo de reabilitação procurando o melhor para o seu
familiar. Não pensar que a pessoa lhe pertence e por isso poderá decidir por ela, mas respeitar a sua decisão (a não ser que se ponha em
perigo a si próprio ou a terceiros), promover o seu máximo potencial, sem cair em paternalismos ou protecções.
Para a equipa a pessoa em reabilitação é apelo a descobrir que para além das incapacidades e desvantagens resultantes da própria
patologia, existe uma pessoa. Respeitar a liberdade, potenciar a autonomia e a capacidade de decisão, reconhecer no outro um outro, com
uma integridade única, impõe limites éticos de intervenção no âmbito do consentimento.
Para a pessoa com uma perturbação mental, o tempo presente é momento para passar da apatia, do sem futuro e sem esperança, da
monotonia à criação de expectativa, à possibilidade de viver novas experiências, à descoberta de sentido e de projecto de vida.
Conclusão
O processo de reabilitação é gradual, dinâmico e específico. Pretende-se que potencie o desenvolvimento/aprendizagem de aptidões sociais
que facilitem uma maior autonomia e independência, reflectindo-se numa melhoria da qualidade de vida, numa possibilidade de integração
sócio-comunitária e/ou familiar, na aprendizagem da responsabilidade, capacidade relacional, assim como fomentar a ajuda mútua e
cooperação inter-grupal, levando cada pessoa a assumir-se como actor do seu processo de reabilitação.
Nos princípios gerais da reabilitação psicossocial, podemos identificar algumas dimensões nucleares: a primeira refere-se à centralidade da
pessoa em todo o processo, como protagonista da sua própria história; a segunda refere-se ao envolvimento da equipa, que não substitui a
pessoa, mas colabora e ajuda-a a assumir a responsabilidade da sua vida; e a terceira salienta a importância da rede social de suporte,
cujo envolvimento poderá facilitar a integração, realização e qualidade de vida da pessoa.
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